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r AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS "““'
M SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SoVERNO
- Resultado de Exames/Hemograma e
"Hematmetria | Homens Mulheres | Coagulograma ]
Hemogobina 30 3 g7l 12 174 12275 | T de Sangri: m s =
Hematoentos 22 T 5 1423529 38249 % | T.de Coagulacio: 5 |
Lewcometna 7, 458 ) | 4.500 2 10,000 ul NN _| Plaguetas; ul 1
MirobasToS | OBS: Sére VYermelha: T. d&Protombina: ndos ]
_ Promieiécitos | o Atividaties %E -
Mielocitos | OBS: Série Branca N RNE  \ ==
Metamielocitos % i N TTPA. N\ segundos __:l
Bastonetes % | 00a02% Y \ )
| Seamentados ¢ G S ~ : ; ]
| Eosindflos % 00a05% N\ VHS: 3
Bastfilos % Waldl% X 1° HORA: mm ]
| Linfocitos 3¢ % 20ad0% 2° HORA: mm_ ]
|MOI'Dcr105 & é_ % | 01a07% sanguineq: _t
Pl 4.4 2 Coo 150.000 a 350.000 un Pl | FRR: |
= Sy (4] Responsaves e — ST
| URINALISES = ]
— Fisica T Quimica _ SEDIMENTO |
Volume m_ | PH: . Células: '
’ Cor: : | Gicose: Leucdeigos: ‘J
| Dencidada: | St Cenimas, ‘_—_-‘Lﬁm%:i__‘_‘— - =
Aspecto: | Hemoglobina: ™~ Cilindros: ™\,
Deposito: N | Protgina: e Cristas. <
Cheiro: Bilmubina~._ N Bacténas: \
| Unubilinogénio:~_ | Muco~._
) | Nitritne- s O ~ -
Leucdcitos: ~ J ~ ]
N°2 - Blogquimico {2) Responisavel b
- BloQuIMICA | IMUNOLOGIA
Glicose @ [ 5-99mga PCR [ i
Colestero] ] mod | 150-20mgidl | Latex .
Tinginrideos | ™ya | 40-1d0mgd | Asio
Uréia mgld [ 1a-mgd~, VDRL |
Creating my/d | 04-13mgid BHeg ]
rot. Totais mgd | 6085mgd Troponing
\cido Unico mgd |H25-7m1.6-60 Hbsag . N
dimubinatotal N\ T e 1A 4a L 2mgis Loe var
ifimubina Direita | mg/dl | 0, 120, 4 mg/di A HCV
ilimubina Indireta |__mgdl [0,1a0.3 mg/dl gVt Lote Va: _
GP. W 15-38UL My S HIV 1
GO wl [ 11-380 M A Lote Vai: B
" 03 - Bioquimico (a) Responsével P S
BIOQUIMICA : IMUNOLOGIA < "",j; T
milase Udl | <9C Urdi LD[>< 130 bl 1y 1
bumina 90 [3555qd VIDL ~ - ]
pase = [ 2150 ~ HDL M>55
K-MB [~ ul__[o24un F->85 .
ol i e | €0-18F Un =
ama GT l Wl |M12ad45uiFBa3sul —— ]
sfatase Alcaling [ w | Adultos 27-100/Criangas 75380 | ua s O 0fRT 1]
04 - Bioguimico (2] Responsavel D= 1
IDADE: HOSPITAL REGIONAL SUL OTTOMAR CE SOUSA PINTO DBIATS o 72019 L -
ME: <1 = riven o 10 i .
0 IDADE: N* DE REGISTRO = 5’
DICO SOLCTANTE. L};&m‘[ﬂfﬁ ] EroegQ o o
[ I [ N e iy Wl B
: AT —
<K : _Etﬂﬂfﬂm . ARy ]




~— LABORATORIO MAPE

o Endarmsme: Ry Dir Yandara AN = Carrya fede]
PSS Rorainopolis Cep: 63.373-000
i 2 {f—g_%ﬂﬂ.ﬂm—__ T=lelone: (3513238-1203 / ({95)3118-85 85 (viva)
Pacients : IMAEL SARAIVA DA SILVA - Protocolo : 0003246
13:vds v AL Amon 4 Baans 44 Alaa g L~
Convénd - PARTICULAR Cadastrg - 2310712018
Médicoa): MAINNE SANTOS AMARAL Emisséio : 2307/2013

RGICPF : 134072
HEMOGRAMA COMPLETO

Helodo: Automatico Amestra: EDTA
SERIE VERNELKO

Hamgriss 3,51 mithbes/mm3
Hamaoglobing 104  gal

FBfBOnD 41,3 *

V.C.M 89,17 g

H.C.M 29,63 um?

CHCM 33.23 gl

ROW 11.7 %

BERIE BRANCA

Leucdcilos 6600 imm3

Misicotns 00 % 0
MetamislSoitos o0 B 0
Bastonsies a0 S g
Segmantados 75 % 4£.950
Eosindfilos 01 % 66
SasOiTuS wo * u
Linfécitos 23 % 1.518
Mondarios 01 % 68
SERIE DE PLAGUETAS

Flaguetzs 167.000 /mm3

Imma3
mma3
fmm3
fmm3
fmm3

fmm3
i3

De 12 a 18 ancs
Valores da refaréncia

41 -53
20 -15.0
96,0 - 48,0
78 - g8
25 - 35
N -38 -
1.6 - 150

3.500 - 10.000 /e

150. 000 /2

450.000 /mm?®

wonfere
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FICHA DE ACOMPANHANTE DE INTERNOS
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COVEBMQ DA ESTANA NE BABAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

. FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRUHGE
NOME DO PACIENTE APTOU LEITO| N*DOD PRONTUARIQ DATA
! ) Y \ e 1 L+ e N o = 5
CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAD
INICio Fim TEMPO TOTAL
P vk i I': !5 Vit 35
_ EQUIPE MEDICA
CRuRGAD | ANESTESISTA | — S
" | 4 i - I v Il\..
1°AUXILIAR | INSTRUMENTADOR]
| Zauxuer | | CRCULANTE |
= I o i) !
| \PODEANESTESA o ir TEMPO DE DURAGAO
QUANT MATERIAIS VALOR JauANTID MEDICAMENTOS VALOR
CATGUT SMPLES ¢ HORAS DE QXIGENID
CAIGU| SMELES W j FRASCUS - SORD FISTULOGICO Sc
CATGUT SMPLES N FRASCO SORO
CATGUT N FRASCO SOROGLICOSADD  %ex
CATGUT CROMADO N* FRASCOSOROGLICOSA %
CATGUT CROMADO N* XILOCAINA oo
CATGUT ATRAUMATICC RETO NEDL =TS T 3
CATGUT ATRAUMATICO CURVO RUOTHANE ¢ Vit TELAES oy
FOSDESEDA N PINTRANE | -L
FIOS DEALGODAD N® ENTRANE v
VANAITWAVT P AP AR LA £ trce
MONONYLON SEMAGULHA AROPNA | == G250 2R
5| UnomDEsDEGAE ¢ & PROSTGMINE | nodsimanar i ng !
PARESDELIS W' £ 5/ ¢ THONEMBUTA ~===ree e
EQUIPDS PARA SORO . WARCAINA - LA
MULLR LUE CarmnAumseL INUVRL ;
DRENOS N - GUEBSE- % |
SONDAS W AGUADUIGENADA wonfers
AULS 77 .ol PORTHRRATE om orngina,
N COMPRESSAS ;- & MERCURIO CROMO
: LAMINAS PARA BISTUR! 57 54 ;
ol (& ik
SOMA SOMA
mﬂrgnug mﬂgg% w & SAlADE DEBITAR NA C. €. DO PACIENTE VALOR
BETRUMENTADORIA) ENFERMERA CHEFE MATERLAL
MEDHCAMENTOS
SUB-TOTAL
FUWCIONARIC f CALCULDS s 'C. C D0 PACIENTE ;mgmm
SOMA
ENVIE ESTE FMMAC&TM

ATENGAD EBCREVA NO VERSO BE NECESERRD
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARLA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL FMNUS{ﬂ RIE&RI}G DE MACEDD
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RECIBO DE lPRESEH‘I'ACiO DE D,CDCUHEHI'DS c\ Sequradora Lider dos

Comorcion do Sequec DPVAT

o T g T : R = - e i - i e
IDENTIFICACAO DO SINISTRO AT s PR

b

ASL-0451721/19
Vitima: ISMAEL SARAIVA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 382.755,702-04 CPF de: Proprio Titular do cpr: 2MAEL SARAIVA DA

T SILVA

Seguradora: SOMPO SEGURDS S/4

Boletim de occorréncia

Comprovacio de registro de acidents declarado
Declaracao de Inexisténcia de ML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacio

buT

Dutros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.793-72
Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacio
Procuracio

ISMAEL SARAIVA DA SILVA : 382.755.702-04

Autorizac3o de pagamenito
Comprovants de residéncia

www.dpvatseguro.com.br
[mm}mmmuHMHﬂ-melm efnitre em contato, 244
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

leMmihﬁ“ﬂthﬁ“mimﬁ“eﬁ
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74,

__A responsabilidade pela guarda dos documentos originais ¢ do interessado/ vitima.
Data da apresentacio: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/ 1272019
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190700081 Cidade: S3o Luiz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISMAEL SARAIVA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: PAG 3/5_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190700081 Cidade: S3o Luiz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISMAEL SARAIVA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: PAG 3/5_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




OUTORGANTE: _ i ) “uiroi € g ar l g , brasileirola)  estado
civil 1L i J.'f'-\-—'—’r, profissio: Gy aul (77 . portador(a) da cédula de
identidade CIRG n® {3402 = e inscrito no CPF/MF n° 252 45S. Joi -c4
residente e domiciliado na _ L o v/ Zae lots 2 lawm g ; AP .
Bairro: . municipio de © _ [ v 10 _JRR, Tel.

991615449 |, E-mait

OUTORGADO: Francisca Sousa Do Nascimento, brasileira, solteira, portadora do RG n° 148994
S5P/RR e inscrito no CPF n? 606.934.792-72, residente e domiciliada na Rua: Capela, LT
402, n® 402, Bairro: Cidade Satélite, CEP- 69.317-492, municipio de Boa Vista-RR

PODERES ESPECIAIS: = OUTORGADA para Enviar documentos, receber comespondéncias,
solicitar informacdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro,
acompanhar o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, Junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas e a Susep.

OBS: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizado ao outorgado.

Boa vista.{ de _ 1 4 de 1714
%‘éi!
le/”’}fi;fi 5;,5’_,,72(5'/%& Vo o L L2

OUTORGANTE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0451721/19
Vitima: ISMAEL SARAIVA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019

CPF: 382.755.702-04 CPF de: Proprio Titular do CpF: L1\ - SARAIVADA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ISMAEL SARAIVA DA SILVA : 382.755.702-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190700081 Vitima: ISMAEL SARAIVA DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISMAEL SARAIVA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15253316
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700081 Vitima: ISMAEL SARAIVA DA SILVA

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ISMAEL SARAIVA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ISMAEL SARAIVA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004252

Conta: 000000011098-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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