SINISTRO 3180590761 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ASSEM IDE FILHO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
Comprev Vida e Previdéncia S/A-Filial Rio Branco-AC

BENEFICIARIO ASSEM IDE FILHO

CPF/CNPJ: 19669771234

Posicao em 21-04-2019 19:19:13

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberacao do pagamento. O valor abaixo
serd creditado na conta que vocé indicou no formuldrio de autorizacdo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias uteis. Caso ndo identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento Indenizacao Correcao Total
16/01/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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_ fls. 19
S/DATASUS UNIDADE DE PRONT® ATENDIMENTO DA SOBRAL 25 4
No. DO BE: 563411 DATA: 08/09/2018 HORA: 17:00 USUARIO: CEBMA BEZERRA
CNS: - - SETOR: 02-EMERGENCIA TRAUMATICA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : ASSEM IDE FILHO DOC, «: &
IDADE.........: 50 ANOS NASC: 08/02/1968 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA 6 DE AGOSTO ¥ NUMERO :
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: 6 DE AGOSTO
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP. . .3 -
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO ASSEM IDE /MARIA CONCEICAO IDE
RESPONSAVEL. ..: O PROPRIO TEL. ..: 99926129
PROCEDENCIA. ..: XAVIER MAIA
ATENDIMENTO, . .: ACIDENTE DE MOTO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAOC
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC

[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ 1] ULTRASSONOGRAFIA
'USPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:_ /]

\fﬁ o /}M_ i+ G F—)‘HI :

_(\M-‘u v
@ (’M Qi nt (,}E\,"L //{\r 6l -

DE N( IASIA L

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

PROTOCOLO I
Bt o~ A PR W.J() e
uszNOSILCO (L‘rﬁfk, v Ll CID:
_______________ PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAOQ

Al Ao ('umuiiﬁu l“i A
RO

o~

= _ 5
7 o R 1Y
,\ \_L\ ‘. k ,\\.5_,_ B \}6 [,\jj T T — .-____w:__.“__'_
Can Uh SRIDR: | 4 7 S DA SAIDA:
DATA DA SAIDA: / 7 HORA 7
AL$Q; { ] DECISAO MEDICA [ | A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADOC AO AMBULATORIO
‘NTERNACAO NO PROPRIO HOSPITA' (SETOR): _ . -

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: | ] ATE 48HS [ )] APOS® 48HS [ . 1 FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAIX

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPO (SAVEL T ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

N
i
i
|

Este documento é c6pia do origiﬁal, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do

Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:46 , sob 0 nimero 07045676520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C8A.
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3 e | s veo. /77 s, UPAFRANCOSILVA L obon | CLASSIFRCRCAE
JIaEe i iy i Gl ASSIFICAGAO DERISCO () PED g
e —— — L= o . R N
| NOME DOPAC\ENTE | ape S
| e — e : — ©
IDADES: ©
‘ —— “ COMORBIDADES 2
PRINCIPAL ° '%
- B B - o}
UXUGRAMA 5
i D\SCRIMINADOR Pase: - %
N | o - - . %)
PA: X mmHg l Temp.: °C | sat 02 % | Pulso: bpm
CD
s SRS S —
; . e =T T = - = li ia: T
E PARAMETRQOS ESCALA ) ( j Q O C ) G Iceml_iiﬁ e
DE insuportaval neemoda  madorude love nar 1|\umu G'asgcw‘ A“{aradd f
| DOR
i o R e o f ]10 ( 18-9 ( L?, ) [ )5‘6 l )1'4 ( ) O NBO a“erado [
CLASSIFICADOR HORARIO DA CR: K )gsﬁg’gg”c"“ s,
(carimbo e assinatura) Tempo maximo: 3 minutos l J(t\ss)inatura- HORARIO:
| N — - —e —_— d —— e —
l RECLASSIFICAGAD |

As _ :__ horas, administrado medicagao conforme prescri¢do médica:

[ Medicagdo Via Oral - VO, com ____ ml de agua potavel:

"7 Medicagdo Intramuscular - IM, local:

RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAO

Medicagao Endovenosa - EV, puncionado em ( ) MSE ( ) MSD, local;

com( ) Jelco n® _ () Scalp n®

l' . Medicag3o subcutanea, local:

Outros.

|
|
|
‘ 1" Medicacdo sublingual;
\
| Anc (9 ;Ges/Intercorréncias:

ADNISSAO NA OBSERVAGAO/EMERGENCIA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e codigo 2168C8A.
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07045676520198010001

| No. DO BE: 2587618 DATA: 04/10/2018 HORA: 10:45 USUARIO: OTERVAL
CNS: 708108127875340 SETOR: 06-SALA DE GESSO
______________________________________________________________________________ =3
IDENTIFICACAO DO PACIENTE 2
NOME . ASSEM IDE FILHO DOC. .: CNH 5
IDADE.........: 49 ANOS NASC: 08/12/1968 3EXO. .: MASCULINO o
| ENDERECO......: RUA 06 DE AGOSTO NUMERO: 773 9
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: 06 DE AGOSTO @
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC__| CEP, _69900-000 ¢
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO ASSEM IDE /MARIA DA QOWCEICAO IDE &
RESPONSAVEL...: O PROPRIO cowprev, TELENGAS8929-7051 »-
PROCEDENCIA...: 06 DE AGOSTO g >
ATENDIMENTO. ..: CONSULTA/PRESCRICAO ; g4 €7 MY 3
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO ‘"RAUMA: SIM S
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAp - . 23
AR R o = B A i et e e e L i i i i i i e ) ﬂ.;‘.; _____ T‘)‘ _____________ c _CQ
| PA[ X mmHg] PULSO[ ] TEMP.[ ] PESO[ ] FC[ K ] Spozl | 53
o e m e e e e e mm e m e e m e m m e e e e e e e e e e e e e e mm e e m e e e e —m - —— - - ——— s s o s == - =
| EXAM.COMPL. [ 1RAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC[ ]LIQUOR[ ]ECG[ ] ULTRASSONOGRAFI% §
oo i e i i e o i i e e e S i e i e i o S = e e e o %
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAC °9
e i T e &
DADOS CLINICOS: o . DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / &
Qﬂof < IVE N Nanes 2 ;’;x} POV Wz |34 ) Q (oc)L y S
N ’ 3 3 A o A= P -~ o
— — N 7]
/\/0 & /Z’ ”‘9 e \D/l/v /\/\”\ﬂ Nj Mﬂ 5
ORBS. ENFERMAGEM CLASSIF. RISCO: VERDE ] | AMARELO [ VERMELHO ] [ AZUL 1§.
@
IESCA LA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] UMO??RADA} [INTENSA] 7 =
T oA YA G N0 1A D cf
| DIAGNOSTICO: ' CID: 53
o7 A 0 | o 2 RS S P Al s e e 2 e i 5 i o A B S i e e i i R ==
PRESCRICAO | HORZRIO DA NEDICACAOGJ%
e R e S ST S (A () T S () ) S 5 St SR S S [ RN U e (e PSR S ) s i 0-e
[ / s
4 /) MZ/(A" / Z ’_/”m.\ 8
| l 7 N I — Y
| /?) /W 74‘/\f ‘é //)\/) ({/{ o // & é £ o \_-_'. =3 ’ / é
| ) Gl K, _// =
a7 ,}}‘.
%”""&,7 =3
Ay v Py Z
_\ /U\ 5 Y @; 9P w
—————————————————————————————————————————————————————————— h,ﬂ—;,,y)-arr—,---uu__————-s—
DATA DA SAIDA: J / HORA EAXSAIDA :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO 1 DESISTENCIA
| [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO o
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : ,- A

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : ,
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATO

ASSINATURA DO PACIEI“WONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Este documento é c6pia do original, assln‘ado digitalmente p

Para conferir o original, acesse o site h
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oWl o 5T : < b
[‘j"g-_ﬁ- ) CLASSIFICAGAO DE RISCO . : AN '

i . MERGASMED: | o PROTOCOLO DE MANCHESTER ) ey CLASSIFICACAQ
HUERB — / < ( )ODONTO : )
s fp AO (L olbow ( jpen ¢ | et

NOME DO PACIENTE SR . i “IDADE

Exn | Paielon A mold Ao 20 ctrahs, G Tnasims SRR
PRNCIPAL |2y, colouelo D. -

1 4 A : | VRO

i % - T U — < ’

FLU)_(OGBAMA Qw(’h&rrvvs ) paebrenan AL K>

DISCRIMINADOR o P o d Peso;

; =1 =% [ :

: PA: ‘&g X 80 mmHg ‘ Temp.: oG | . 5al. 02 QC”} % PU[.SO:QZI bpm

PARAMETROS Eessis (;;{) C\ = Glicemia: mgldL
: ' DL: [snt s et T Glasgow: Allerado( )
e (Mo (89 (17 (156 (N4 ()0 : Ndo allerado ()

W; t A, STV , [

CLASSIFICADOR gaferteira HORARIO DA CR; § ;25| { ]DESISTENCIA -

(carlmb_oeassw‘na(ura) COIRIAL 433,519 . Tempo maximo; 3 minules n(f\ﬁs)inEa\:srsaéo W, HORARIO:

RECLASSIFICAGAD

<

RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEOICAGAO
As

_—i__ horas, administradoe medicagdo conlorme prescricdo médica:
[J Medicagdo Via Oral - VO, com ____ml dz agua polavel;
[1: Medicagdo Intramuscular - IM, local:__ N -

[ Medicagdio Endovenosa — EV, puncionado cm_(_ ) MSE { ) MSD, local;

comi ( )Jeleo n®%_____ () Sealp n®_
(i Medicagao sublingual;
_Medicagéo subcuténea, local: _. -

i
"I NBZ:

Anolag:ﬁesnnte reorrénclas:

Assinalura/COREN:

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:46 , Sob o nUmero 07045676520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C8A.
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Governo do Estado do Acre
Y SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E SANEAMENTO

jL ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES v 0 |

De: i) > |
| Para_ [ [ e Do e
Nome do paciente: [v)}’v)(/"“ &N Pﬁ”[_ H O
Hipotese diagnostica:___ 1)~ /¢ (e &L e

QL}-D_T:C)
ANOTAC()ES DE INTERESSE PARA O CASO:

P - of (07 (R | 5.

unal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:46 , sob o nimero 07045676520198010001.
ConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e cdigo 2168C8A.
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CLASSIFICAGAO DE RISCO .
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A -

Hixa . : E 5
E : ALERGIAS MED.: PROTOCOLO DEMANCHESTER ¢ [yico - CLASSIFICACAQ
HUERB ( )ODONTO : _
,w“;i’l'.‘,;‘;{."fu‘lu ( )PED :
NOME B0 PACIENTE : I0ADE |
' i = COMORBIDADES:
QUEIXA :
PR!NCIPAL
- FLUXOGRAMA s
DISCRIMINADOR . Eo Peso;
: . PA: X mmHg Temp 5¢ |-8at. 02 % PUI_5°: bpm
; s N i (I G Gllcemla: mgldL
PARAMETROS ESCALA -am, ( _.) e o B S D Q‘t‘.")
: DE suparidvsl e eoivoda * misdainda love nunhumy Glaggow; Alterado ( )
il (110 (9 (17 (156 ()14 ()0 _ Nao allerado ()
i : () DESISTENCIA
CLASSIFICADOR HORBRIDIDA EF: ( )EVASAO HORARIO:
(carimbgaassinalufa) . Tempo maximo: 3 minutos Keelmaliifg” @5
RECLASSIFICAGAO
RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAD
As __: _ horas, adminislrado medicac#o conlorme pre scricdo médica: ;
[':1: Medicagdo Via Oral - VO, com ml de agua polavel;
[3: Medicagéo Inlramuscular —IM, local .
: Medicagao Endovc.nosa -EV, puncmnac'o em )M ( MSD local:
gom ( )Jeleo n%_____( )Scaip A P
[l Medicagéo sublingual; F,
[ Medicagdo subculénea, IocaJ/ - o
R NBZ: 7 i Assinalura/COREN;

AnotagBes/inle ercorrénclas:

e

Este documento é cpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:46, 30170 ntimero 07045676520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e codigo 2168C8A.



' Governo de Estado da Acre
Secretaria de Estado de Saude
Hospital das Clinicas do Acre .
Residéncia Médica de Ortopedia e Traymatologia
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S e e e e e e T B i N e e e
Flies Y N
| MS/DATASUS UNIDADE DE PRONT@ ATENDIMENTO DA SOBRAL Ea 4 S
t ST T e e e e e AEAS e el ST i i e e ee miem wm e e e e i i moem e e i J— ————————— 8
| No. DO BE: 563411 DATA: 08/09/2018 HORA: 17:00 USUARIO: CEEMK BEZERRA &
CNS: ; SETOR: 02-EMERGENCIA TRAUMATICA S
o
'_ __________________________ ;_ ___________________________________________________ E
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE E
| NOME : ASSEM IDE FILHO ¢ BOE, i« « 8 S
| IDADE.........: 50 ANOS NASC: 08/02/1968 SEXO..: MASCULINO g
ENDERECO......: RUA 6 DE AGOSTO v NUMERO : &
| COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: 6 DE AGOSTO Q
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: - o
| NOME PAI/MAE..: FRANCISCO ASSEM IDE /MARIA CONCEICAO IDE 2
RESPONSAVEL. ..: O PROPRIO TEL...: 999261292 9
| PROCEDENCIA...: XAVIER MAIA 8
| ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE MOTO : g
| CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO @
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM £
e e LM Sm e e m m i i e i e o S e e e J
| PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP ( ] PESO: | B
o e e i e s i A R BT e i U e e R St e SR Rk i i i S i T i U S i S S 3
EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 Tc 5
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA &
' )
o h s i e e e i o i i e i T B A i S 5 s | i i i i 6 g
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO <
o s e e e = ST S R i S A i T FTSR: E beURe i T ri sim e SsIS i mies SUm SUESEl S SSRGS A A S he}
| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIRCS SINTOMAS [/ 3
@
Ll
| Do 70 P b+ G hofa /D/ S
AR OE ==
AN (AL&)T\{ Ao karf }1 (\)&,V”M,m”“NmAﬂmlg
| 1=
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: 1 3 GUT 7019 8
LY e | o wt bty ]
‘ ! 2
| 040 -~
I ——— S SR - - PROTGEOILO -~ -5
IS iR S e s e ' } e Lo B a8 L] 4 A ’._,(") fd.)
j PreaneRaSs G ;i_cfg'f{_tgn_:/_ M | b 0
| PRESCRICAOQ | HORARIO DA MEDICAcggé
o 5 R P e RN Sl S ey o 5, 5 = o i o o o e o i 8 ;
: o £ —_
’ \_‘ \j\‘\”,l“ﬁ & tM\l\Ltd‘\J '{:t\_ ’)Q é
| : ' s F: e ) =
i \¢ L)\ i ; \{t(‘ (’5b\) + ‘b3th4w)(PJ (Wh \\x LZQ“{taf“\H;f ra «%
- ( 20 110 i\_"/ // N]J""f O g T
| \ 7 ( }{I'\."}'\-'.‘"" e il = e - e i\;” AT - B
ETNITEN) — s R
!L L\ N I\\ Al M ‘)k}\\l (L9 i L _/_ ________ = ieis _'__’_‘:‘_' _____ §
o e EnanR: : HORA DA SAIDA: s
DATA DA SAIDA: / 7 . . £
} ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA S
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO g
‘ INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : .
(%]
@

|'RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : -
OBITO: | ] ATE a8HS [ ] APO¢ 48HS | [ 1 FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATO

NSSINATURA DO PACIENTE/RESPO (SAVEL ASSINATURA E CARIMEO DO MEDICO

Este documento é c6pia do original

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C8B.
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i il ALERGIAS MED.. P () CLINICO cz R
R £ Gm— UPA FRANCO SILVA () ODONTO CLASSIFICACAC
i ‘i,',:_j\‘,'v,,:, woe CLASSIFICAGAO DE RISCO ( )PED
NEJEE_LOPAC_IEN}E -:‘ - - DADE |
- COMORBIDADES
QUEIXA
PRINCIPAL
FL uwumm -
JESLRIM NADOR o Basi .
PA: X mmHg Temp.: °C Sat, 02;"' o, | Pulso: bpm<
T DE LR N incomods medarade love  nanhum 3 Glasgow: Allerado(
OOR ) ; R
( 1o (89 ()7 ()56 ()14 ()0 ; N&o alterado (
| A : () DESISTENCIA B
: GCLASSIFICADOR HORARI_O' DA CS. () EVASAO BERiR
| f{earimbo e assinalura) Tempo maxims: 3 minulos R T
RECLASSIFICAGCAD

RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAO
| As ____ horas, administrado medicagéo conforme prescricdo médica:

[ Medicagéo Via Oral -- VO, com ____ ml de agua potavel;

[ Medicagao Intramuscular - IM, local -

[1 Medicacao Endovenosa - EV, puncronado em ( ) MSE () MSD, local;
com( )Jelco n®___ () Scalpn®__

[ Madicagao sublingual;

[7 Medicacado subculanea, local: _

Lo Oultes: . Assinalura/COREN:
Anolagoes/Intercorrencias:

. ADMiISSAO NA OBSERVAGAO/EMERGENCIA
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“HUERB

Nonie: ASSEM IDE FILHO
Idade: 49
Exaime (TC COTOVELO DURLEY

Atenfuento; /7274

Data: 04/10/2018

TECHICA:

Realizada aguisicao axial volumeétrica, com posteriores reconstrugées mult planares.

RELATORIO: ] '

Fratura cominutiva da cabega do radio com componentes longitudinais obliquos nas

porgOes central e dorsal gue se eslendem para a superficie articular, notando-se pequeno
| (o da sua superficie articular da porgéo central, estimads em 0,2 cm.

infrade snivelamet :
Fratura tran bw,i;w completa do processo coronoide da ulna, delimitando fragmento 6sseo

de 1,5 cm com minimo daecs: .‘E‘Lw ento cranial.
iade metalica na tela subcutanea na regido posteromedial

Pequenc fragmento coni aensy
{o antebraco proximal, de 0,3 ¢im (corpo estral nho?)
Sin lele {0 ne articular no cotovelo. S — ,_____,l:‘::.}_.___.._‘

Borramnento da tela subcutinea posterior do cotovelo. ) PR
Lot i L Leld LN - b .‘ o8 a
Demais estruluras ¢ “;—11\:- S -"ILVLImICS r)mservados
Nao ha evidéncia de formagies

e '
ENCIA S/IAL

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: o

Fralwa cominutiva e intre-aiticular da cabega do radio

Fratura no processo curcnowe da uina. " .
Peagueno fragmento coin densidade metalica na tela subcutanea na regiao posteromedial
do antebrago proximal (corpc 'Z‘Dir:.n: i:u‘f\“,.

Sinais de moderado derrame articular no cotovelo.

DR. MARCOS PARENTE

QLOGIA

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:46 , sob o nimero 07045676520198010001.

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C8B.
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BOLETIM DE OCORRENCIA
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DELEGACIA DE POLICIA DA 5* REGIONAL - RIO BRANCO - AC

N°: 032109/2018-A01

DADOS DO REGISTRO

o do Registro. 13/11/2018 07 G2 Data'Hora Fim 13/11.2018 0
24/10/20

Data‘Hora Inicio
Origem Policia Judiciaria Data

Delegado de Policia Leonardo Alves Alvare iga Santa Barbara

o702

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto Dalegacia de Policia da 5° Regional
Data/Hora do Fato  08/09/2018 16:10
Local do Fato
Municipio Rio Branco (AC)
Logradouro Estrada Jarbas Pas
5

Complemento Em frente a

ssarinno

ola Gloria Perez 4 : —

-

n
i

Tipo do Local. Via Pubiica

|Natureza
1095 Auto lesdo - Acidente de transito

Meio(s) Empfega io{s’)I

Cutrofs

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ASSEM IDE FILHO (COMUNICANTE , VITIMA) __
Nacionalidade. Brasileira Naturalidade AC - Ric Branco
Profisséo Autdnomo
Estado Civil. Divorctado(a)
Nome da Mae Maria da Conceigao (de
Documento(s)

RG - Carterra de Identidade 186548

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas.

Endereco
Municipio: Rio Brance - AC

Nome do Pa

106 697 712-34

Cexf\ Masr ulino

N:asc 08:12/1968

O

;oaracsuro rua Sanhassu
Complemento conj. Quricur|
Bairrg Apolonig Sales

Telefone: (68) 96526-1282 (Celular)

N® 022

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Outros
Descrigdo LESAO

Nome Envolvldo
Assem ide Filho

Subgrupo Qutros - tipos de objetos

Situagao Envolvido

Envolvimontos

r-'f‘-.-'d!L s'\.

RELATO/HISTORICO

A vitima compareceu a esta delegacia para comunicar gue na data do fato
Twister placa QLW 5981 branca. Chasst 9C C2MC4400GR0O23371 renavam 01

saiu rapidamente de um comercio. em uma bicicieta com varias sacolas que as tentar
Upa da

tes dores no orago direito. Ao

Que o mesmo sofreu vérias escoriacdes pelo Corpo Que o ele fol levado a

libarado Que dias depois a vitima a vitima comegou 8 sentir for

Lo

to transitava em sua motocicle

eta honda CB 250F
epente uma mulher
oac a

106064083 quancoder
desviar a mesma a viti nu Vel
Sopral 3 G t

P -
£ Sinesp

*430 disponive

07045676520198010001.

Umero

18:46 ,sobon
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_ > C do origina!, assinado digit_alm_ente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C8B.
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N £32109/2018-A01

2p0s realizacao de tomografia constatou-se que houve algumas fraturas na regido do mesmo brag>

—ec 80

St

conforte Creves AL A

T o e
Sinesp

T L R T

L8 EOL C 8 JNCER TeBOCNIS

rigd® 23e-Tenurzagec GO

Francisco Al
mpressac

Ndo gisponivel

ASSINATURAS

TITS FIATIACEL 4 T 87RO

gl BN Neetld B

- A4 )

gcherer 1o
\laDn;:g:lo de Polica OV

1311

2 Ce

& o1 eE mette o6 8 CUBEETIE SeIaacdt oo

A

PRU

3 - r ‘,_‘r
g Badiee . r eon gy

Pagina 2de 2

de Policia

W

PPa - Sistema da Procedimento

07045676520198010001.
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do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:46\,%0b on
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4850
) -],"-{‘{? GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
‘ty y .--;:M* SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE-SESACRE Q
S5 SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU el

VT Of BOLETIM DE ATENDIMENTO - SAMU

OO00000 = A 9Bl e 108 » (A9

im

AMADO

H

7

ICO(A) REGULA o Dr(n)
Q / E/U .
cLinco TRAUMATICO

. 2 | ﬁ
30. LIWRE D 33, AGONICA DS?. SANGRAMENTO D 41 AGITACAD | 46. DEF DRMIDADES
D 34, APNEIA DS& PCR

EXAME PRIMARIO

L O |

‘D 4, RESPIRATORIO U 8. OBSTETRICO B 12. METABOLICO ! H 15 COLISAO B 19. FAF DZE‘AFOGAMENTO
o]
'_-.>: D 5. CARDIOVAC. U 9. PSIQUIATRICO D 13. PEDIATRICO i I 16. ATROPELAMENTO l] 20. FAB Dz:s. ELETROPLESSAQ
9_5 D 6. NEUROLOGICO Eq 10. INFECCIOSO D 14. OUTRO Ezi 17. QUEDA l/W\i/' 4] D 21, QUEIMADURA

D 7. GASTRINTEST. U 11. INTOXICAGAO EXOG. E] 18. AGRESSAO l 5 24. QUTRO:

NOME COMPLET .
- ) 5’ Z/ 25. Masc., IDADE
E jj)c’_m [DF FrLno 5
< / ! 26 Farn. A
w —
2 ENDYD.Q NDE SE ENCONTRA O PACIENTE (RUA, N* AP, BAIRROD, PONTO [ “:/V CiA) it ) //J }
o .
p75 (AL A4 DT s (g Jellr g
VIAS AEHEAS RESPIRAGAC CIRCULAGAD NEURDLOGICO EXPOSIGAQ

28. OBSTRUIDAS D 31, NORMAL DBS. NORMAL U 39 NORMAL D 42. CONFUSAO D 44. SEN ALTERAGAO D 47. FRATURAS
29 PATC. OBSTR D 32. ALTERADA DI!G. CHOQUE U 40, CONVULSAO D43. COMA :, | 45. QUE IMADURA D 45. FERIMENTOS

g HORA PA. | R | FC SP02 DEXTRO GLASGOW
> | INicIO h) e - 5 \ 5 X T
2 1618 | /20 X 7o 0 5 /e
2 [ Fm ] &
= : o
=
@ D 41, ADM. OXIGENIO D 53. RCP | | 57. COLAR CERVICAL D 61, DESFIBRILAGAD D 85. CURATIVO N
or]
% D 50. GUEDEL D 54. PUNGAO TORAGICA I ﬂ 58 FLEBOTOMIA D 62 INTRACATH D 66 PRANCHA LONGA J]
= e o e S
E D 51 ASPIRAGAO D 55. DRENAGEM TORACICA D 59 PUNGAO PERICARDICA D 63 sowmve?mm < —'m__ \ ‘gs
@? =
o D 52, INTUBAGAQ (OT. NT) D 56. VEIA PERIFERICA U 56, SONDA GASTRICA U 64 momuz.n;mwt\hﬁs\m =
=
m - - —— - =
% AVALIAGAO  MONITOR ECG: n ol 7 11 .a
i ==
8 | REPOSICAO VOLEMICA T MEDICAMENTOS: } %
e o | (
£ PROICCOLD O
TS )1 ﬁﬁ"ri et A= :p
’ 7
o TIPO i ORIGEM \ N DESTINO CONTATO NO DESTINO &
7 T VIS F=TI A e Z
S Dag‘ SIMPLES D 70, MEDICALIZADO (,ﬁ ¥ l]--) o’ L’)Z (e U - .,J.v’/- v’ =
= REGISTRE HOSPITAL, UNIDADE E L l’lﬁ _R_I'(J'STFIF HOSPITAL, UNIDADE € LEITO ——— 0 :E
e =l s
E U:ﬂ CANCELADO D 13. OBITO ﬂ E 75. RECUSOU HOSPITALIZAGAO D 77. OUTRO EE
w : Y n
D -
o D?z. FALSO D 71 R?‘LISOU ATENDIMENTO 74. NAC ESTA MAIS NO LOCAL 5
z | i

*‘\

OBSERVACOES [/Jl,:-,ﬂ. A qude. da ymoke o b
O Ne XD, /:»uC‘IC( ’].“vxz-(;k‘? (L;)')'U-}L‘Lﬂ'\-ﬁb' o, /M/L’I_KJ.

I

ente
1eHe

5

M(’A g)rf/'m el g, 61 v S ‘?b__g LA T 42" a2
—!.» (&.\’ 1 J / /l Ay Tl '(‘h / fz‘\\f ~

M e L(‘n.,\ (ﬂxﬂ;@h pu..

(7/11!’1.1.) ll{ ((‘j’-CI\Jz‘)(“J 2 [9(‘ Lyl
o o

mfa(, ai P {g-r\(‘pb\ ,;(,.u G (_.f{r-,l,.l r/-’,. J\""U” N (und '1,11/\'4 ”/7!_ _4_"11("’(

</

YAE‘

s 1 5 i

VA RN \\\ \f\ E

My = 2

/\ ] -~ N ., ‘ M g
s < N
\j ™~ F i \ g

N -\ = O

C‘L S f 1 /) @

PROFISSIONAL QUE RECEBER O PACIENTE . i b 7 \ g
s 7 . 1 (715 ;, Jy =

LDl ‘___5}1/: VA ( /y 5

MEDICO (A) (N TERVENCIONISTA Or (a) i PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM = 5
@

B &
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C o AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiekmadocs 4o Saquro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (1800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

7 - '
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR T,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

e e me—ety

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e‘d@westar reg!ﬂaﬁzada, ,atlva,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso. CONPHEN

£ obrigatéric Representante Legal para: ; 3 o QUT 7018

‘ l

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera né r preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assi fpm'luﬁriobo campp

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidario com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Leqgal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidric. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

~

! Numero de Sinistroou ASL i PF da Vitima Nogne completo da v
- - J H96.{ g//f—-’ Lﬁiﬁ}ﬁﬂlﬂﬂ_im ;

(DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nomecom{;ﬂetm/ﬁ] Lr/ /{/( F ﬂh jPFtItuIZ??comq;(j/_ 2l ';:‘jﬁmm

Complemento

VEndpmo p(/ {jﬁ MAE- Numere%:%‘j V*ML

dzﬁg@s@ | % A 380548 Y

- a8 1792

eclaro, coh as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

I'
i copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

e = i,
/ R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
" RECUSO INFORMAR I SEM RENDA X ATE RS 1.000,00 7 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "/ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ~ R$7.001,00 ATERS 10.000,00 ! ACIMA DE R$ 10.000,00
. : i .
X CONTA POUPANCA (Somente para os bances abaixo. Assinale uma opgao) j - CONTA CORRENTE (todos os bancos)
- e - BANCO
TIBRADESCO (237) XBANCO DO BRASIL (001}  (C!TAU (341) ! INaroe RO
7 ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) : : i |
AGENCIA CONTA | AG ENCIA CONTA .
HMRO. o NRO. on l NRO. o NRCL
y 7 = = - !
[ 2Z35g (2] 81383 (8] in — ] C JL_]
o (informar digito se existir) {informar digito se existir) : linformar gigito se existir} | {Informar digito se existir} y

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

o Bty - Abee __LLG? iifé“ Vo oe 204K
4 ./, Z (o

Campn 1 - A:m ra do Beneficiarin Campn 7 - Assinatura do Representante Lagal

FAPPF.001 V001/2017

07045676520198010001.
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FAIMA JINKINS GOMES

OABJ/AC 3.021

PROCURACAO "AD-JUDICIA ET EXTRA AD NEGOTIA"

OUTORGANTE: ASSEM IDE FILHO, brasileiro, divorciado, portador do RG n. 166549 SSP/AC, CPF n. 196.697.712-34,

residente e domiciliado na Rua 6 de Agosto, n° 733, bairro 6 de Agosto, Rio Branco-Acre, nGo possui e-mail.

OUTORGADOS: FAIMA JINKINS GOMES, brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB/AC sob o n® 3.021, com

endereco profissional no rodapé, onde recebe intimagoes.

FINALIDADE: Por este instrumento de procurac@o e na melhor forma de direito, confere ariplos poderes para o
foro em geral, com clausula “ad-judicia ef extra”, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito, as agdes competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras, até final
decisdio, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe adinda, poderes e«peciais para receber
citagao inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direi-o sobre que se funda
a acdo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitacdo, outorgar procuragdes a terceiros e
nomear prepostos, podendo agir em Juizo ou fora dele. sendo o presente instrumento de mandato, oneroso e
contatual, podendo sua procuradora usar dos poderes contidos na clausula “ad ju dicia et extra & ad
negocia", bem como os poderes especiais dispostos no artigo 105 da Lei 13.105/2015, quais sejam: reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agto e firmar compromisso
bem como agir administrativamente perante aos érgdos publicos competentes para o bom desempenho desse
mandato, inclusive de requerer certidées negativas ou positivas nas fazendas federais, estaduais e municipais,
bem como informacgdes sobre sua situag@o no SPC, SERASA, CADIN, CDL, Prefeitura Municipal de Rio Branco,
SEFAZ, Receita Federal do Brasil, Cartérios em geral, delegacias de policia, administrazdo publica direta e
indireta, podendo substabelecer esta a outrem. com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunto

ou separadamente com o substabelecido, dando tudo por bom, firme e valioso.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
DECLARO que sua situag@io econdmica ndo permite pagar a custa do processo, tampouco honordrios
advocaticios sem prejuizo do sustento préprio ou de sua familia, razéo porque necessita dos beneficios da

ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA.

DOS HONORARIOS CONTRATADOS
O Outorgante assume ainda o compromisso contratual de pagar aos outorgados, © valor de 30%(trinta por

cento) sobre o proveito econémico que obtiver com a demanda judicial, inclusive quantias decorrentes de

sucumbeéncia, se houver.

Rio Branco — AC, 22 de abril de 2019. [ " /
/ /

L ¢ | CQ % Ak \O
[ ,?-)/MLM Vo) +

|
I

ASSEM IDE FILHO

Rua Coronel Alexandrino, n° 325, bairro Bosque, na cidade de Rio Branco - Acre
Tel: 068 99987-2502 99228-6609
faimajinkins@gmail. com

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:46 , sob o nUmero 07045676520198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704567-65.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C8C.
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RUA ALVORADA, N2 54 BOSQUE — RIO BRANCO — ACRE
CEP: 69.909-380 — FC NE: 3223-4608
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