ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FELTIPE CHAVES MUNIZ

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000027322-5

Autenticacao:
DB99BE239D45A6381B1124D96120C4681031AA23B23E7C181F71435467C96D11



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190304276 Cidade: Amajari Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FELIPE CHAVES MUNIZ Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

07/05/2019

0

Nao

FRATURA EXPOSTA MULTIFRAGMENTAR DA PATELA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EXAME ELETRONEUROMIOGRéFICO APRESENTADO COM DATA DE 04/02/2019, REALIZADONTRIAESI MESES APOS O
ACIDENTE INFORMANDO LESAO PARCIAL DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO. DOCUMENTAGAO MEDICO
HOSPITALAR APRESENTADA INFORMA SOMENTE A FRATURA NA PATELA DIREITA, NAO CONSEGUIMOS PORTANTO,
ESTABELECER NEXO CAUSAL DA LESAO DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO COM O ACIDENTE DE TRANSITO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau |c|;:enso =75 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190304276 Vitima: FELIPE CHAVES MUNIZ

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FELIPE CHAVES MUNIZ

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: FELIPE CHAVES MUNIZ
Valor: RS 2.531,25

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000027322-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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| GOVERNO DG ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBRCS DA
mQEHm_.:m SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: (&8im ( )Néo

CIRURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
(Qldentificagdo do paciente
{ 4Sitio cirirgico
{ QProcedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(4REVISAO DO CIRURGIAO:
(uais sdo as elapas criticas ou inesperadas, uragio da

operaglio ¢ perda sanguinen prevista.

TM REVISAOQ DA EQUIPE DE ANESTESIA:
114 alguma preocupaglio especifica em relagio ao paciente

=

(  REVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:
(s materiais necessirios, como instrumentai., proteses @
outros estfio presentes ¢ dentto da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicadar). Ha
questties relacionadas o equipamentos ou quaisquer
preocupagdos.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA o)
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
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OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:
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REGISTRADO
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7. SEAS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL
CIRURQICOS, COMPRESSAS E AGULHA
ESTAO CORRETAS

{ YNge () Nio se Aplicam

( ) Sim

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
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SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENT()
PARA SER RESOLVIDO

( ) Sim ( xNo

(40 CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGIETA E A
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" _HOSPITAL GERAL DE RORAINA N\ =~ D g o
: _ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | :f {C‘ '\I'&I .
b SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Ao L

Sasamimen PRESCRICAC MEDICA i | ME=se
DATA DE ADMISSAOD i [ DH [ | ON ] |

PACIENTE | f#~=t(p< etf- i S v =

DIAGNOSTICO| +Fragvinid &) Ton A AOTEALA~ )
ALERGIAS | 'HAS DM2 T34
IDADE | LEITO | DATA | 95///[/% Bl
ITEM i PRESCRICAQO HORARIC

1 DIETA ORAL LIVRE S b
2 AVP L o e N o S
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/8H 0% Ve B
4 [TENGRICAM 20MG EV DE 12/12H > Y il
5 |DIPIRONA 1AMP + BML DE AD EV DE 6/6H Pt D’ o ™l
& TRAMAL x4 + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA| 'S v
7 PLASIL 10 mg EV 8/8n (SIN) SAa/
g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG Savs
g RAM:TIDINA 50MG DE 8/8H EV S/N SAv i
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 E OU PAD > 110 MMHG -/
11 CURATIVO DIARIO s~
12 SSVV + CCGG 616 H. waloed,
13bef51 EEV It cer L ,;de{’bu!}‘ Ev.. X/ len e .rl"g:r
14;},:/.-‘{:- CANDA kA e _BEO u--ﬂ{; V. &€ bt f_,t{f J-&":;ﬁ?";t;
15
18 ] Vinte Déw (o o
17 A . e |
8 | nr, M9 |
W ___ | sF DIABL |

IABL LSO cnaﬁuam”nm INSULINA REGUUAR (SC), !
FOFNE ESQUEMA: 100-26C 201 231-300: 4UL 301350 UL at]
00 3 .= .= 400: 10 Ul E DU CLICOSE s 70 DML, GLICOSE 50%
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i HOSPITAL GERAL DE RORAIVA S |
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA :
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLG¢ LUCLLL it ? J
| PRESCRICAO MEDICA =35 Nuaa®
_DATA DE ADMISSAD | | _DIH ] [ DN ]
PACIENTHFELIPE CHAVES MUNIZ
AGNOSTI{FX EXPOSTA DE PATELA D
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 108-1 DATA 06/11/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE <A
2 |SF0,9% 500ML EV S/N \
4 ___|TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA SN % |
7 __|METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN B :
8 ___|DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 8/sH 11 AL D O
——_ [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA = N :
10 __|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 £ OU PAD > 110 MMHG Sz
|11 [SSW +CCGGEBH = Lggh 1o
12___|CURATIVO DIARIO i
|13 |CLINDAMICINA 600MG EV 8/81 L2l ) o
14 [LEVOFLOXACINO 500MG EV 1X/DIA N s
15
16
17
18
19
20
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA: 200-250- 2u1; 251-300: U1 301-350: sUI:
351-400: 8UI, 2 400: 10 UI E QU GLICOSE = 70 DML GLICOSE r——
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
EVOLUGAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, | Ap=a e SIISTROS - DPvaT
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE f CONTEDD0 ML0 VeRmpye 4 e
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ! :
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO. 03 My 719
# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA GEHTESEGURAD{:IJMSM
Lapthe Jibs Beremy 1. Boq Yty e
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(L
o PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | _DIH ] |
PACIENTEFELIPE CHAVES MUNIZ ==
AGNOSTI{FX EXPOSTA DE PATELA D
RLERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 108-1 DATA 07/11/2018
ITEM PRESCRICAOD HQRARlc
1 |DIETA ORAL LIVRE R
2___|SF 0.9% 500ML EV S/N \ :
4 __|TENOXICAM 40 MG, IV 1X/DIA S/N - M
7 [METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/ i =N 3
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/8H Yid IR E %, e
S ___|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA BN i
9___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG <5 /|
1 |SSW+CCGG 66 H o
12 |CURATIVO DIARIO W iy N
13__|CLINDAMICINA 600MG EV 873K {2 %
14__ |LEVOFLOXACINO 500MG EV 1/DIA ~— - M '
15 ;
16 .
17
18
18
20
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), _
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1. 301-350: 801, [T
[ | 351-400: 8UI 2 400: 10 Ul £ OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE SR
30% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
EVOLUGAO MEDICA: Hjj
RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE OL 1n
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, : )
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, Pa=-134 Jqc
NORMOCORADO, HIDRATADO. == zloy et
Ca 3¢ }F"l;‘?ﬂ -
# SOLICITADO : ﬁp".i“’ L
# CONDUTA : MANTIDA s
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e
g SECRETARIA DE SAUDE DE RoramiA | M 7 %‘ﬁﬁ
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLG{ A1 t.@ Jy
| PRESCRICAO MEDICA |50 N _&”
_DATA DE ADMISSAO | | _DIH ] [ DN ]
PACIENTHFELIPE CHAVES MUNIZ
AGNOSTI{FX EXPOSTA DE PATELA D
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 108-1 DATA 08/11/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SHT
2___ |SF0.9% 500ML EV S/IN o 2
4___|TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA S/N FdSl
T __ |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ¥ P
8  [DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/8H »—F o
| TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/81 SE DOR INTENSA
10 CAPTOPRIL 25 EQ_UD SEPAS=> 180 EQU PAD > 110 MMHG "
11 |S8VW+CCGGEB H :
12 |CURATIVO DIARIO il
13 |CLINDAMICINA 600MG EV 8/8H AH0 _j;i;%r’*‘
14 |LEVOFLOXACINO 500MG EV 1X/DIA i
15
18
17
18
18
20 |
SE DIABETICO COR RECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: sUI
351-400: 8UI; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE <70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, : 4
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, o | AN i
NORMOCORADO, HIDRATADO, &

# SOLICITADO : .
# CONDUTA : MANTIDA
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[ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA S |

| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA | N

| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO{ LiElL! L.@

el PRESCRICAO MEDICA N
"DATA DE ADMISSAG | [ R .|

DIH | | D
“ACIENTHFELIPE CHAVES MUNIZ
AGNOSTI{FX EXPOSTA DE PATELA D

ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 08-1 DATA 09/11/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

1___|DIETA ORAL LIVRE i ORTY
2 |SF0.9% 500ML EV S/N _ e v S
4 __{TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA S/N Fnlenypd? L 1TH i
7___IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/85 SN L AT
8__|DIPIRONA 500MG 2MLEV DE 6/6H  fiZ ST Ly ) T 02
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA <N 7
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG B
11 |SSW +CCGGEBH CHIYS
12 |CURATIVO DIARIO \ \
13__|CLINDAMICINA 600MG EV 8781 D
4 [LEVOFLOXACINO 500MG EV 1XDIA ) o

[ 15
16
17
18
18
20 .

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U; 251-300: 4Ul; 301-350: sUI:
351-400: BUI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE =70 DUML, GLICOSE e

+ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LE ITO,
_, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

[z
SNER VA | y %” Dr. Fernand zende .
ok _FR , CAM-RH R007 i
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18H 17,: %0 {oY ¢ ] Trauma "@ij }.
24 Hihr-ﬁ{) e Lo . :




RSN

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
___SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOX

o PRESCRICAO MEDICA
‘DATADE ADMISSAO | | DIH ] |

PACIENTHFELIPE CHAVES MUNIZ
GNOSTI{FX EXPOSTA DE PATELAD

SOVIRES gE
L=y

ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO | 1081 DATA 10/11/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1__ |DIETA ORAL LIVRE SPNIn
2 |SF0,9% 500ML EV S/N - ==
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA S/N (£a¢
7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV &/8H S/IN e
8___|DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H W7 S —qfﬂg% .
3 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA ™ <] ededl
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD> 110 MMHG ¢ 6 7
| 11 |SSW+CCGGE/6H % - 1
12 |CURATIVO DIARIO Vianx w,_!)
13 |CLINDAMICINA 600MG EV 8/8H il L= q
14___|LEVOFLOXACINO 500MG EV 1X/DIA = I & ""/96
15 P i
16

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300; 4Ul: 301-350: BUI-
351-400: 8UL; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

“VOLUCAQ MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO,

# SOLICITADO :
2 CONDUTA : MANTIDA
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' HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

CIVH AN S

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOC

Bt Pt i ©

PRESCRIGAO MEDICA

"DATA DE ADMISSAQ

DIH | |

"ACIENTHFELIPE CHAVES MUNIZ

AGNOSTI(FX EXPOSTA DE PATELA D

ALERGIAS

HAS DmMm2

| IDADE

LEITO 108-1

DATA

| TTEM

11/11/2018

PRESCRICAQ

HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% 500ML EV S/N

SN

SED |

TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA SN

Sk

M| .

FA
7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
8 DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H

2]

—

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE &/8H SE DOR

INTENSA .-§ &/

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

-Sr

S5V + CCGG 66 H

L

[ ]

CURATIVO DIARIO

o N

CLINDAMICINA 600MG EV 8/8H

14 LEVOFLOXACINO 500MG EV 1X/DIA

e

DI CO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI: 301-350 BUI;
351-400: 8UI; = 400: 10 U E OU GLICOSE =70 DLML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA: ——————

ABES

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO -
# CONDUTA : MANTIDA

NATL

03 ma 2019
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SECRETARIA DE SAUD

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA P
E DE RORAIMA

-1 DIH

SERVICO DE ORTOPEDIA E Tnnummm?@i?%.;_ b |
ey PRESCRICAC MEDICA B 2
“DATA DE ADMISSAQD

PACIENTH FELIPE CHAVES MUN|Z

LEITO

AGNOSTI{FX EXPOSTA DE PATELA D
ﬁEHGfAs__ HAS
IDADE

__—-——-—_____.-————_

DM2

e

108-1 DATA 12/11/2018
__iTEM F‘RESCHIC%D HORARIO
DIETA ORAL LIVRE EEB:

2__[SF 0,9% soomL Ev Sy —
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DiA ST : PR
-_____——___|
T |METOCLOPRAMIDA Toma EV 8/8H S/N :E
& |DIPIRONA 500MG oML By DE 6/8H " o, 7 ok
g

TRAMAL 100MG + SF0,6% fo0mL EV DE &/8H SE DOR INTENSA { an
—__|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PaS 5 180 E OU PAD > 110 MMRG A
SSWV + CCGG 6/ '

1 0% 40MLEV+ AVISAR PLANTONISTA

132z Jcurativo DIARIO
12__|CLINDAMICINA 600MG EV 5737 .
—— = LEVOFLOXAGINO 500MG EV 151
15
16
g8 | — —
—_’;'f'___________ e
1 -y -
m S e I
20 s T .

SE DIABETICO CORRECAOD com INSULINA REGULAR (SC), 4
[ CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2ut; 251-300. 4Ul, 301-350' gU
1 351400 8UI; 2 400: 10 Uy E QU GLICOSE < 79 DUML, GLICOSE

—

" b

LI e——

ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HID RATADO.

Ui

i
| [0z
EVOLUGAG MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE ,r\

& EXAME Flsico : BEG, ACIANOTICO, !




MNeurosaft
Laudo do exame
Paciente: Felipa Chaves Muniz, 25 anos
Data: segunda-feira, 4 de fevereiro de 2019
Suspeita diagndstica: Acidente no trinsito em 04-11-2018, com trauma em ombro esquerdo evoluindo com hipotonia
de MSE.
Médico: Dr. Marzos Branner

VC motora
Tesle (Plo Lat, |Ampl, {Dur, |Area, Estim, |Estim, |Dist, [Tempo, {Yel,
estim ms  my ms. mVxms imA  (ms mm  |m3 /s
iﬁmu, Deltéide, Axilar, €5 C6 B -
& [Pontode Erb |2.44 lo63s [130 [s0 |0 oz 200 | | AREA DE SIISTROS . ppyaT
estjuerda, Biceps braguial, Misculo-cutineo, C5 C6 - CONTEIING MA w‘f
7 |Pentode kb 532043 [131[3ss [33 o2 [sw | ]
esquerda, Braguiorradial, Radial, €5 €6 c7
5 |cotovelo 11,5 0,168 (8,18 |06 00 03 |70 | 03 MAl 2019
terco médio do braco [141 (0417 |62 |11 00 ju3  Jen J2s4 (31

esquerda, Abductor do minimo, Ulnar, CE T1
3 |punho 312|776 68 (271 |28 (g2 |70

8 [an1 |2 E GENTE SEGURADORA
| jcotovelp. 934 ‘t___?_rﬂ__ _1-9 12 108 92 o2 2N 672 402 | M mth&'_.‘
terco inferior do brago 14,0 11,00 1827 |46 92 2 413 170

direita, Abdutor curte do pelegar, Mediano, cé-11

L punho 776 1378 1704 [144 43 02 70

cotovelo 114 [402 las2 [135 |49 02 |240 1368 1852
VCsensitva
(Tesle |PLos. de estuim Lat. |Am pl. [Dur, |Area, [Estird, iEsmn.. Dist, ‘Tempu
[ {ceptacdo) ms UV fms nWxs imA [ms  [mm |m me}_
|esquerda, Ramo superficial do n. radial, €5 Cé
13 |Middle third of forearm. [0 | i 24 o | |
‘esquerda, n. Mediano Il dedo
10 |punho T [ . -~ |
‘esquerda, n. Mediano 11l dedo =
|1{J ) ]p,..nr. . | 0 | | 43 0.1 | | ]
1E5qm!fda.. n. Ulnar Wi ) . .
l‘:f_ - lﬁ:}ﬁu |0 | i ]32 19,1 | l |

Pardmetros de onda-F =

Tests |Fmin Fampl.. ‘M lat, [Fmin-M [Fmédia/M [Max Vorox (V pros
ms lai, ms |ampl % |inds dif, myfs

esquerda, ﬁ.bduﬂur do minime, Ulnar, CET1

L - 4,16 I e |

idireita, Abdutor curto dn poiegar, Mediano, cb-11 "
B a1 | 7os [281 | ] .

I

VC motora
direita, Deltdide, Axilar, C5 C6

Feline Chaves Muniz (40272019 1
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Amplitude de onda M 0,635 mV. Laténcia terminal de 2,44 mscom distancia estimulo-captagdo de 200 mm.

VC motora
esquerda, Biceps braquial, Mtis;;gl-n—;méneg, C5Ch

qme 80w
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\ IEma 0d s § HE "
\ ECqmends, Bic s bragulal kst ude-cy S L& P
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Amplitude de onda
VC motora

esquerda, Braquiorradial, Radial, €5 C6 ¢7
2 |

__,-._,_,..-—--_—'—'—
1 _.F-—-—"‘_T'“— e TN, 013 s 1 Mg

esquerdy, Eaguimradial Kadid €5 0607

M 4.3 mV. Laténcia terminal de 5,12 mscom distancia estimulo-captacio de 210 mm,

g ’_”ﬂ_ﬁﬁ"‘:’"ﬁ?'“—m mA 03ms, 16
esijuety. Baquiomadlial Radial £5 06 c7

Amplitude de onda M com estimulo distal & de 0,768 mV, Laténcia residual de 9,31 ms. Velocidade no segmento
“cotovelo —terqo médio do brago” 31,5 m/s.
VC motora

esquerda, Abductor do minimo, Ulnar, C8 T1

Felipe Chaves Mumz (4/02,2019



Ame L5m¥

P

| \I
1'Fuj \.)\_,_,_ﬂu-f“"_'—_d—_'rnmmmmz

panhic

2 d—/{\\\w; —_—n :
3 oz mh B e T Hz

Do

ELH ' i WmA 02 e 1 Hy
e O inferior oo knago

Amplitude de onda M com estimulo distal & de 7,76 mV. Laténcia residual de 1,38 ms. Velocidade no segmento “punho
- cotovelo” 40,2 m/s. Velocidade no seamento "cotovelo — tergo inferior do brago” 17.0 m/s.

VC motora

direita, Abdutor curto do polegar, Mediano, €6-11
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Amplitude de onda M com estimulo distal e de 3,78 mV. Laténcia residual de 6,69 ms. Velocidade no segmento “punho
— cotovelo” 65,2 m/s.

VC sensitiva

esquerda, Ramo superficial do n. radial, 5 C6

S AV

i

AF\\J#‘J ﬁﬁk ';,Jf“'qx |

i ™
|| A Faeh BT Al
|| aquerda, e auperticiat g 1 dial 5 Ch
Pt Nanf
1" I|"|lII 1:"r|r|I

Potencial de ac3o de nervo no sitio “Middile third of forearm’ esla ausente.
VC sensitiva

Felijpe Chaves Muniz 04/02/2019 3



2w 10V

i \\"“‘-‘ \ IU'\’;V/\\ 5‘-\;..“..1-5,, n. hadiana |l dets

h "
A 1‘r 5\
'|

F
4 /F'HLJ\]U I"'J |I psguiiea f, Medlans I dodo

Potencial de acdo de nerve no sitio “punho” esta ausente. Patencial de acéo de nervo no sitio “punho’ esta ausente.

VC sensitiva

sspuerda, n. Ulnar
Zrm ARy

L9
iy, N L

Potencial de agéo de nervo no sitio "punho” esta ausente.
Onda-F
esquerda, Abductor do minimo, Uinar, C8 T1

Ems 2oV

L e

|} i
Laténcia minima de ondas F O ms, maxima 0 ms, média 0 ms. d
sem ondas F gigantes.

ﬁ‘mdhse de anda:. -F

Frrin-M |V pr.. IDisL vériebra- N

ihﬂ |.dL. Fialk

ms pmf ims llm ms |mfs ple. estirm., M |
l4 1& I| | __J_ 11
Onda-F

Mmﬂ

rel_ll_,Li Choyot WLz 04 -"02?:“}19

iferenca 0 ms. Sem ondas F repetitivas. 5em blogueios,



Laténcia minima de ondas F 35,1 ms, maxima 35,1 ms, media 351 ms, diferenca 0 ms. Sem ondas F repetitivas. Sem
bloqueios, sem ondas F gigantes.
Andlise de ondas-F

MlaL [LatF [Flat  |[Fmin-M |V pr. lD'rst vérteora-
ms ms peril, ms !;I.':t., ms !m/s ipto. estim, mm
7os_[351 208 l81 [ o
Atividade espontinea

£ Gide, Axilar, C5 C6
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Fendmenos _

FEHEzrnerm ! Manifes- [Contagem .lhf'ﬂl-'ll.r lFEH'tT [
e tagoes wy {Hz

1§E_u“nta negus activity was not detected ] 0 0

Atividade espontanea

esquerda, Biceps braquial, Musculo-cutango, C5 C6
Y WTW" T 2 s

MHWMW
MV"["""\T‘“’"‘]”"‘WM*’“‘T

e
i it b Rk e
Fenomenocs ] _
|Fendmeno |Manifes- [Contagem |Ampl, [Freq,
| tagles pv Hz
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ISEmﬁaneuus activitywasnotdetected | 0

Atividade espontinea
esquerda, Biceps ial Musculo-cutdneo, C5 C6
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Fendmenos

- . |BgOes |
Spountaneous activily was not detected 0

}F:n Gmieno |Maniles- |Contagem

Ampl,

|'.‘""'

Freq.
Hz

0

Atividade espontinea
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Fenamenos

AREA DE SUIISTROS - DPVAT
CONTEUDN MAD VERMEADRD

03 MAlI 2018

GENTE SEGURADDRA SIA

|Fenamena Manifes- [Cantagem

HZ

Spontaneous activily was nol detected .
Atividade espontinea
esguerda, Triceps, Radial €6 C7 C8 T1

Felipe Chaves Muniz 04,/02/2019
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Fendomenos

Fencmeng (Manifes- |Contagem fﬁ.mp'-.. Freq
taghes | v Hz

Spomaneous activity was not detected D 0 0

Atividade espontinea

|AS€A B¢ Siaginas o5
CONTEG2g iy 403 - 0pvaT

03 was m9

%

Fendmenos —

Fanémena infaniles.-__!_inntagcm T:J:mpl. 'r;i'eq,
g _ (tagdes Py Hz
Sponianeous activity was not detected | 0 o o]

Atividade espontdnea
esguerda, Abduclor digiti minimi, Ulnaris. C8 11

Felipe Chaves Muniz 04/02/2019




Fenomenos

Fendmena Manifes- (Contagem |Ampl, [Freg,
tagoes BV Hz
Spontaneous activily was not detected g — :L L

Atividade espontinea

W‘E@W i'ﬁ”r*‘*

Hﬁwi 'T’F‘""ﬂ'“’”'l

Fenomenos i —_

Fendmena TManifes- [Contagem Amgpl, |Freq,
1 tagdes T le
'Spontaneous attivily was not detected | 0 0 g
Atividade espontanea
esquerda, | Intergs Ulnar

Felipa Chaves Mumz 040272018




Fencmenaos
‘Fen Bmano [Manifes- [Contagem [Ampl.  |Freq.
Lo laghes | pv Hz
|Spontaneous activity was not detected 0 lo o |
Atividade espontliinea
esquerda, | Interdssee, Ulnar, €8 T1
WYY RETIRTNE ATV (v 4

Fendomencs ) - o
|Fenameno Mamifes- [Conlagerm [Ampi ., |Freq.,

2 tagdes Y Hz
S:p_untaneous aclivity was not detected | @ i lo

mentarios:

Neurocondugio motora em mediano esquerdo apresentando amplitudes normais com laténcias prolongadas;

Onda F de mediane esquerdo apresentando |aténcia normal

Neurccondugio motora em ulnar esquerdo apresentando amplitudes baixas com velocidade lenta;

Onda F de uinar gsquerdo ndo registrada;

Neuroconducdo motora em radial esquerdo apresentando amplitudes baixas com velocidade lenta:

Neurocondugdo motora em axilar esquerdo apresentando amplitude baixa;

Neuroconducio motora em musculocutange esquerdo apresentando amplitude mormal;

Neuroconducao sensitiva em ulnar direito nio registrada;
Neuroconducao sensitiva em medianc direito nao registrada;
Neuroconducdo sensitiva em radial direito nio registrada

Felipe Chaves Mumiz D4/02°2019



Wiografia mostrands potenciais gigantes em triceps braquial esquerdo, em biceps braguial esquerdo fibrilacdes em
braguiorradial esquerdo. fibrilagdes em primeira interrgssen esquerdo, fibrilagdes em abduter do dedo minimo
esquerdo, recrutamento incompleto de todos os misculos estudados.

Concluséo: exame eletroneuromiogrifico compativel com lesdo axonal parcial do plexo braquial &querdu.

{
Médic

Dr* Elana Albmelin

Fellpe Chaves Muniz 04,/0272079
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Declaragdo do Proprietério do Veiculo

Eu Vo o ln Soao do Goutao Band e ,
RG n® & _datadeexpedicao SO/ O /20A(L

" Orgéo "3HPI £_J._, portador do CPF n® { Yo, 1A9.(J02-26”
domicilio na cidade de Yoo Yah o, no Estado de
Qenou avvg.., onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) :

. n° 398 |
Bairro: uh__i_ AN aclo. _declaro, sob as penas da Lei, que 0
velculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente
ocoride com a vitima FEMPE CHPAUES MONMT s

cujo 0 condutor era VICTOR HUGD RIBEIRO MIiRANDA

Veiculo: JAgkoes ettt

[

P

" Modelo! Ml&_ J[,@, Ve STRRT AREA DE SINISTROS - DPVAT
- CONTEUDO MAD YERIFCADC
Ano: Q0L 6
Placa: N L. RS K D3 Mal 209
Chassi: A LK C 14T
2006 Q—'*- L5937, GENTE SEGURADORA SIA
Data do Acidente: 0Y M"” U)A8 . it e Rumwra, - Sou s - 15|
/C
(&85~ _Local e Data: Boa VistalRR, 22| .5 120/ 7.
e 95‘;&"0
Jo > )
,_”3 B Faeey i?lff'r:‘\-' i '7'?/‘ r’%'%r.fr"’ Y- / = f-’.;’?
. 7 Iy Assinatura dobeclamnte

fF

= ,Léf-é/\ Hdrﬂn f .ﬂ.un.n rhi.t_.u‘j.mn'.d i

Assinatura do Condutor ( caso sej@ um terceiro que ndo a vitima reclansante do sinistro )

UNDEJURR 5,35 71560 10, FECON 0.10 4
I 1 583450 7553UC00 YSHN 18 SR Sahe

S 3g selo https.iicidadao.portalseiorr.com.




Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L R T P e e L

e —

Escolha ofs) tipo(s) de cobertur= ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA F SUPLEMENTARES) ﬁ INVAUDEZ PERMANENTE || MORTE

N® do saners ou ANL: CPTF da witena Home ¢ eto da vitima:

OAGFYSABLEF FEMPE CHAVES MUNIZs
REGISTRO EHMHWEF{N DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 8453012
~ FELIPE CHAVESMUMY — 01674525257
ALTOND MO TR ALMERINDO SANTDS s | omene

Baimro: 6(}&! Tl‘{; Cidade:; BGH “"I ST a ?E.sﬁup_/ cﬁﬂ;é'g m '_W

el [PB)99+413%45

E Peclaro, para todos os fins de direito, rasidir no endarega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ,

£ RENDAMENSAL '

< A recuso mFormag [ arf rs1.000,00 [] $3.001.00 ATE R$S5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

% [ semncnoa [] r$1.001,00 aTE #53.000,00 [] #ss.001.00 A7€ RS7.000,00 [] acima pe R$10.000,00

8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

=

g ECDH'M POUPANCA fsomente pats ax hanens shabm, Atsindle uma cesdn) U CONTA CORRENTE {ladss on bancosi AEE" DE SIMISTRDS . DPVAT
[ Bradesco (237 [ e (3a1) Nome do BANCO: CONTEUDO MA0 vERImea ADO

[] encodoBrasi(001) [ Cab Econiimica Federal {104)

nﬁtwcm:D conta:| 2F 5&5 nEEHEIA:(:D CONTA: 03 Hal "ETH-_]']D

\informar o digitm se paichir) [mfarmear o digito s existid [informar o digito seedstir] mfarmmar a digto se eeistir]

Autorlzo a Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da |raen|3;auf:eglqm“m$hﬁ
b que e tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desce [4 & waments apos & sfetivaclo do erddite, quitacdo total do valar e RA SIA

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da bel, que estou impossibditada de apresentar o laude do Institute Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento de indenizacdo
di Segurd OPVAT por invabdes permanente, ume vez cue (assinalar uma das opgbes):

] a0 ha AL que atenda a regiSio do acldente ou da minha residéncia; ou
[] 0L que atende a regido do aciderte ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

RMAMENTE

ZP

0 IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pele motan assinalano, solcito o prosseguimenta éa analise do mes pedido de mdenizaclo do Seguro DPYAT, porisvalidar permanents, com base ra ducumeniacio
apresentada, concordande. dasce 4, am me submeter b avaliscio médica s curtas da Seguradon | ider para verificacdo da existénca ¢ quantificaglio das lesbas
permanentes decormentes de acidente de transito, conforme | & 6.194/74, an. 32, §12_ declsrandc que esta actorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo medica ou randincia an direlta de contestd la, caso discorda do seu conteilda

INVALIDES

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T] sotesn [] Casado ro o) [ ] Dwvereade [ Sapamdo iudeisimente [ vidvo |mndnnblnrdn1ﬂam.

Grau de Parentesco com @ vithma T ;ul.lt]l'l'l_l_ﬂ-l_-lmu mmmnhl&aﬂ D Sim D Nio ‘ Se @ vitima deou companheino|s), Mrnmm;

Withma teve filhos? [T] Sim [] Nde | 5e tinha filhos, Informar guantos: Witbma it [Jsm [Jnde | viimadeiou [sim ] Nic
Vivos: Falecidos: MasCituro fva nascer|? pais/avos vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, tEso devida, @ indenizaco do Segunn DEVAT por mome Sgueles beneliidrios gue s apresentarem e provarem

stz condicio, estando clente, nda, de que quaiguer emisale ou feclaracio ndo werdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarc o valor recabide, além da

responsabilidade criminal por Infragio do arbpo 399 da Codige Penal

Local e nm,.\gﬂﬁ U‘i sTh, 30/04 ’_ig . Em:n:u

Nome! ] 2
CPF___ -

Assinaturs

- s - (") Assinatura de quem assina A ROGO 22 | thome:
\}" e 'S .-'L'.- -}"1{ i— .Ilr'lil ﬂ_ d )b- M ml{. A CPF:
- Agsinatura da H’ltimifh-{'ﬂl!f|l:ﬁ£ﬂ {declaranta) &
£ Assinatura
Ascinaturs do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houwver)

[*} & vitimay/benshiclénio ndc alfabstizade deverd escolher outra pessca alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formudario, & SEU RDGO,
na presenda di 2 {duas) testemunhas malores ¢ apaics, comprometendo-se @ dardhe cincis do inteiro teor do contoddo, ames do preenchimento & 33sinstura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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POLICIA CIVIL bo ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

'BOLETIM DE OCORRENCIA N° 085/2019/DAT - Boa Vista. R, em 22/03/12019 |
|

CWUHlCﬁHTE: FELIPE CHAVES MUMNIZ

| RG: 560803-1 0. EXP.: SSP/RR CPF: 016745252.57 I|
ENBEREQD: RUA - HD‘L&HDA, 387

| BAIRRO: CAUME CIDADE: BOA VISTA - RR |
' SEXO: MASCULING PROFISSAO: AUTONOMO '
| NATURALIDADE: DOM ELIsEY ESTADO: RA '
DATA DE NASCIMENTO: 25/10/1993 IDADE: 26 ANOS GRAU DE INSTRUGAO: FUNDAMENTAL
I| INCOMPLETO

'ESTADO CIVIL: SOLTEIRG TELEFONE: 98116.8390  N° REG. CNH. 04849512308
NOME DO PAI: DURVAL MUNIZ FiLHO

IiGHE DA MAE- IZABEL SiLvaA CHAVES

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 14h30min do dia 04/1 1/2018,
.E%:E&Hi@ﬂ&'@"fguﬁﬂi i T s T L A
i O comunicanta acima qualificadoe comparecey nesta Delegacia para relatar que transitava no endereco acima|
| supracitado na garupa da MOTOCICLETA HONDA/CG 180 START, Placa NUL 5798, de cor PRETA, Ann|
2016/2018, Chassi EEHC:S&{)GREZEBSZ de propriedade do Senhor VAGNER JOSE DE sousa BANDEIRA. |
| Seguia pela Rua Santa Luzia, quando o condutor da Motocicleta VICTOR HUGO RIBEIRD MIRANDA a0 tentar|
| desviar de um buraco perdeu o controle vindo a cair Que a equipe do SAMU esteve ne local levandg para o

HGR com LESAO DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO. Que o motivo do BO & para fins de SEGURO DPVAT.|
E o relato.
|

: NET'LEEEAHA_GC_DHFEN_CE EiﬁﬁﬁmﬁfﬁcﬁkTEﬂﬁﬁmﬂ_ e
OBSERVAGAO:

f.. ¢ ;- I:H'r-"r _1 ?ert Jﬂ'"‘“#‘—
i — ''.g:|=us!'fﬁ=r"‘ﬁL CHAVES MUNIZ S __“|




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA R
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO W
BOLETIM DE OCORRENCIA

oy | |
Givanildo da Silva Vieira |
___ Mat. 042000855
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