DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190645881

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA

22/11/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
18/10/2019

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO DIREITO, COM LESAO DE CAPSULA ARTICULAR.
TRATAMENTO CIRURGICO (REPARO DE CAPSULA ARTICULAR) E ALTA MEDICA. PAG 6

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Observagdes: PAG 12
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190645881 Vitima: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIVANIA DE ARAUJO 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15129301
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190645881 Vitima: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 18/10/2019, emitido pelo Dr.
WESLEY H. S. DA SILVA CRM n?2 2296 - AC, da Instituicio HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO
BRANCO, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15152386
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i DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
[~
,';:; 17 - Mome complete do Representante Legal ( ﬁ“f‘;! E;.‘:_)'_‘f, { g - 33 4 8 ,]_
- S = =
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Proflss3o do Representante Legal:
u - =]
& Declare, para todos s fins de direito, residir no enderego acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=1 — — =
< 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
=]
£ RECUST INFORMAR [] Rs1004RS1000:00 [ Rrs2.501,00 ATE A$5.000,00
[] &M RENDA ] rs100t90 ATE RSZ.500,00 [] ACiMA DE RSS 000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD. [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARID DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
8 cONTA POUPANGA Somente para a5 bancas ahaisn, Assinale urra apcda) D COMNTA CORREMTE [Todos o5 bancos)
[ eradesco (237} [ teiafaa1) . Nome do BANCO:

[] BancodoBrasiliool)  BE] Caia Econfimica Federal {104)

AGENCI&:@@ conTa: | 1eonI® O b @ AGENEIA:[:D DDHTF-:[ ]D

(Irteernar o digits s exiEte | linfarmar o digite s exalr] |infarmar o digito se exstir) {infarmar o digno se exsle)

Autorize 3 seguradora Lider & creditar na conta bantafiy informada. de minha ritularidade, o valor da indenizagdo/reembulio co Segurs DRVAT
aque ey fiver dirgits, recanhecendo ¢ dande, desde jd8 sgmente 2pis 3 pietivaco do credito, quitagdo total do vaior recebido
Lot B

22- DECLARACAD DE AUSENTLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do |nstituto Médico Legal (IML) pass os fing de requerimenta de indenizagio
do Segura OPVAT por invalidez permanente, Uma vez que {azsinatar una das oprdas):

D Naio hd IML que atenda a regifo do acidents au da minha residéncia; cu
] @ 1L que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo rezliza pericias para fins do Seguro DEVAT, ou

E O IML guee atende a regifie do acidente ou da minka recidéncia realiza pericias comn prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Peln motwe assinalado, solcite oprosseguiments da andlise do mew pedido de indemizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanante, com Dase na documentacic
apresentada, cancordando, desce ja, em me submeter 3 svahagio medics 35 tustas da Seguradera Lider para verificas3o da exsténcia e gquantificagio das lesdes
permanantes decosrentes de acidente de trinsite, conferme Le 6,394,794, art 32, 619 deciarando que esta autorizagan ndo significa prévia concorddsdia com 2 futurs
Zvaliagio médica ou rendncia a0 dirgito de tontesta-a, caso discorde do seu conteudod,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; i . 24 -Data do
ciui da vitima DMel_ro [ casado (no Civil) [ Divorciado [ Separado Judicisimente O \ﬁmJ Sito ga vitima:

75 - Grau de Parenteses com avitima: | 26 - Vitima deiwou compan hem-:-:alz D sim D MNio | 27 -%e avitima deivau companhairsa), informar o nome completo:

24 - yitima D tim  29-Seunha filhas, infarmar 3;)'&1rrademu EI Sim | 31- '».ﬁm;a DSil'ﬁ 32 - Se vinharmdas, nfarmar 3-3- Vitima d;imu D Sim
m-.wefilhu:.?u ] Falecidos: asCiLrn (vl rasoer? D Mia u:w&irmﬁus?lj Nag | Wivos: Falecidos: [ pan/auds vivos? [T Ndo

Estou ciente de que 4 Seguradora Licer pagard, caso devida, 3 indenizagio do Segura DPVAT por marte aqueles benallCiarios QU s& apresenianem e provarern
wita candican, estarde CEnte, aind3, de que qualguer umissio ou declarsgdo ndo verdadeira podera gerar & obrigacin de ressarcir o valor recehide, akem da
responszhilidade crimingl por infragdo do artigo 299 de Cédige Penal.

_—_—_—__—_—"‘

= 38-12 | Name:
% 35 - Nome legivel de quem assing a roge/a pedido CPF: _
E —
E Assinatura da testemunha
et 36 - CPF legivel d2 quem assina a rogo/a pedido 39+ 2% | Nome:
L
o] CPRF:
’% N
17 - |*} hesinatura de quem assina a rogofa pedido —
JL Agsinatura da testemunha
i e 4
40 - Local e Data, ﬂ“—" Duee0 #¢ 1911 Jo9
s [ Ao da Sallva

1- Assinatura da vitima/bengficidrio (déclarante)
42. Assinatura do Represenlante Legal ise houver) 43 - Assinatura do Procurader (se houver)
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i DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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=]
£ RECUST INFORMAR [] Rs1004RS1000:00 [ Rrs2.501,00 ATE A$5.000,00
[] &M RENDA ] rs100t90 ATE RSZ.500,00 [] ACiMA DE RSS 000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD. [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARID DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
8 cONTA POUPANGA Somente para a5 bancas ahaisn, Assinale urra apcda) D COMNTA CORREMTE [Todos o5 bancos)
[ eradesco (237} [ teiafaa1) . Nome do BANCO:

[] BancodoBrasiliool)  BE] Caia Econfimica Federal {104)

AGENCI&:@@ conTa: | 1eonI® O b @ AGENEIA:[:D DDHTF-:[ ]D

(Irteernar o digits s exiEte | linfarmar o digite s exalr] |infarmar o digito se exstir) {infarmar o digno se exsle)

Autorize 3 seguradora Lider & creditar na conta bantafiy informada. de minha ritularidade, o valor da indenizagdo/reembulio co Segurs DRVAT
aque ey fiver dirgits, recanhecendo ¢ dande, desde jd8 sgmente 2pis 3 pietivaco do credito, quitagdo total do vaior recebido
Lot B

22- DECLARACAD DE AUSENTLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do |nstituto Médico Legal (IML) pass os fing de requerimenta de indenizagio
do Segura OPVAT por invalidez permanente, Uma vez que {azsinatar una das oprdas):

D Naio hd IML que atenda a regifo do acidents au da minha residéncia; cu
] @ 1L que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo rezliza pericias para fins do Seguro DEVAT, ou

E O IML guee atende a regifie do acidente ou da minka recidéncia realiza pericias comn prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Peln motwe assinalado, solcite oprosseguiments da andlise do mew pedido de indemizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanante, com Dase na documentacic
apresentada, cancordando, desce ja, em me submeter 3 svahagio medics 35 tustas da Seguradera Lider para verificas3o da exsténcia e gquantificagio das lesdes
permanantes decosrentes de acidente de trinsite, conferme Le 6,394,794, art 32, 619 deciarando que esta autorizagan ndo significa prévia concorddsdia com 2 futurs
Zvaliagio médica ou rendncia a0 dirgito de tontesta-a, caso discorde do seu conteudod,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; i . 24 -Data do
ciui da vitima DMel_ro [ casado (no Civil) [ Divorciado [ Separado Judicisimente O \ﬁmJ Sito ga vitima:

75 - Grau de Parenteses com avitima: | 26 - Vitima deiwou compan hem-:-:alz D sim D MNio | 27 -%e avitima deivau companhairsa), informar o nome completo:

24 - yitima D tim  29-Seunha filhas, infarmar 3;)'&1rrademu EI Sim | 31- '».ﬁm;a DSil'ﬁ 32 - Se vinharmdas, nfarmar 3-3- Vitima d;imu D Sim
m-.wefilhu:.?u ] Falecidos: asCiLrn (vl rasoer? D Mia u:w&irmﬁus?lj Nag | Wivos: Falecidos: [ pan/auds vivos? [T Ndo

Estou ciente de que 4 Seguradora Licer pagard, caso devida, 3 indenizagio do Segura DPVAT por marte aqueles benallCiarios QU s& apresenianem e provarern
wita candican, estarde CEnte, aind3, de que qualguer umissio ou declarsgdo ndo verdadeira podera gerar & obrigacin de ressarcir o valor recehide, akem da
responszhilidade crimingl por infragdo do artigo 299 de Cédige Penal.

_—_—_—__—_—"‘

= 38-12 | Name:
% 35 - Nome legivel de quem assing a roge/a pedido CPF: _
E —
E Assinatura da testemunha
et 36 - CPF legivel d2 quem assina a rogo/a pedido 39+ 2% | Nome:
L
o] CPRF:
’% N
17 - |*} hesinatura de quem assina a rogofa pedido —
JL Agsinatura da testemunha
i e 4
40 - Local e Data, ﬂ“—" Duee0 #¢ 1911 Jo9
s [ Ao da Sallva

1- Assinatura da vitima/bengficidrio (déclarante)
42. Assinatura do Represenlante Legal ise houver) 43 - Assinatura do Procurader (se houver)
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COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE

d ElEU’Dbl’BS Rua Valério magalhaes, 226 - Bosque - Rio Branco/AC

Distribui¢d0 Acre CNPJ 04.065.033/0001-70 INSC. EST. 01.004.141/001-46

CODIGO DE BARRAS PARA PAGAMENTO
Emitido conforme Paragrafo Unico do art. 123 da Resolugio ANEEL 414/2010

Cliente: RAIMUNDO NONATO DE SOUZA OLIVEIRA
Endereco: R. JOAO BORGES, 344 -

Brmres - Boo s 8. 2a6.000 N.F.: 6115324
Unidade Consumidora Vencimento
4207874 31/10/2019
Més Faturado - FD Valor a Pagar
10/2019 - 0 R$ 168,44

Apos o vencimento sera cobrado multa de 2%, juros de 0.0333% por dia, correcdo pelo

IGP-M podendo ainda ter o fornecimento suspenso, apos 15dias do reaviso e inclusdo
no SERASA.

ATENDIMENTO ELETRONICO PARA CLIENTES
0B00-647-7196
www.eietrnbrasacre.cnm

autenticacio mecanica

corte aqui

COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE
ElEtrObraS Rua Valério magalhaes, 226 - Bosque - Rio Branco/AC

Dlﬁtrlbuicaﬂ Acre CNPJ04.065.033/0001-70 INSC. EST. 01.004.141/001-46

Unidade Consumidora Més Faturado - FD Vencimento

4207874 10/2019-0 31/10/2019

Valor a Pagar ~

R$ 168,44

83660000001.9 68440045000.4 00000000420.0 78741019005.4
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No. DO BE: 2677915 DATA: 18/10/201% HORA: 20:13 USUARIO: COSMA
cMNS: 700508583036853 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME . MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA DOC. . : RG11207080
TOADE. fuwn o vis . 25 ANOS NASC: 24/0B/1994 SEXO..: FEMININO
ENDERECO. . ....: NAO SABE INFORMAR NUMERO:
COMPLEMENTO. . . BAIRRO: CENTRO

MUNICIPIO.....: BUJARI UF: AC CEP...: 69900-000
MOME PAI/MAE..: ANTONIO MARQUES DA SILVA /ERCILIA DIAS DE ARAUJO DA SIL
RESPONSAVEL...: IRMA - MARILANDIA DE ARAUJO TEL...: 999451182
PROCEDENCIA. ..: DISTRITO INDUSTRIAL

ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO

CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

PA[ 25 X. 4> mmHg] PULSO[ ] TEMP. [ ] PESO[ 1 Folt2 1 spoz2l/ed

DADCS CLINICOS: — —, DATA PRIMEIROS SINTOMAS: £ i
e T Ty .:.j.F s (\_';,’:_‘].‘_ﬂ_‘_‘ul f'v"" Ill,-_,.l_ e L R TS PN Al e C__;,_.-\,_. e { Fas S L o ";-3,"“::‘-':: . )
o Dot P LAAIST fomg s A = AL G L AT Gaees ROl e b e Dy e,
MU N me} y{l = _/I.":']. P AN e € I*-v{,.'.-' P o IIIFL__,;.l, il ...'?} CoallE L _.:T' o= .3 o, SO de T 0Py A7 b
o Mkl Bpn D8 [ ComTAD BT GATCm |G €T CETANIARTN ST L = AR
|n s L - YTRY
BS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO gﬁMELHD ] [ AZUE ]
U ’?“ P S Lk R
SCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE! [MODERADA] [INTENSA] Tlh“ .f“k,%"
) .
______________________ 10
.................................... L2 s sontid
DIAGNOSTICO: cID: U‘Hé ugia G213
________________________________________________________________ éﬂ% K 2290 -
PRESCRICAO , N | HORARIO DA ICACAD
-,; ........................................................................
- 7 ;
) ){ r?fhﬂgﬁj fﬂ a1 [_} % _ (380 =
_? ” : /'amﬁ X Ll &5
P L ¥ &‘]j ‘3'3‘ e LR g
)‘ / AL Y L( Im{ ﬁt:& -;‘1:@ ST
/Rt i )
PATA DA SAIDA: / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1 EVASRO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
SBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | 1 ] FAMILIA [ 1 IML

[ T ENAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE,/RESPONSAVEL

ASSINATURAR E CARIMBD DO MEDICO
T Ry :ﬁbﬁ;if‘*“ﬂﬁfJ;\ g GET L AR e pf i :
{A P ] b ] fr ) LA B R Ce LA SAT NN LA L&

\_.-I " Th fl'-".I/ L} i o 8 0 TP B |.:.r'..



ALERGIAS MED, PROTOCOLO DE MANCHESTER

TR [ |cLiigo CLASSIFICACAQ
UERE _J ()ODONTO L ==
ey ,.1,\..,. [ fPER |
| NOME DO PALIENTE DADE | ]
' OMORBIDADES; |
QUEA S
PRINCIPAL |
FLUXOGRAMA
DISCRIMINADOR Pesa:
PA; X mmHg | Temp.: i | Sat, 02; % | Pulso: bpm
" — g Glicemia; L
s [ @DOO@E  m
gi Hrmedial S et anwivdn e ssani Glasgow: Alleradg | |
, 7 { )10 (189 (17 {56 (4 40 Néo alierado { |
CLASSIFICADOR HORARIO DA CR; | EISIOTERT —
{canimbn 4 assinatyra) Tenipa mixime: 3 minutos Assinatura: 1
RECLASSIFICAGAQ
RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAD l
As__:__ horas, administrada medicaco conforme prescricio médica:

" Medicagdo Via Cral - VO, com —_ mi de agua potavel

[ Mediczgao Intramuseular - IV, local-

™ Medicagso Endovenosa — EV, puncionado em | | MSE ( YMSD; tocal:
-

cam ( ) Jeleo n®___ | | Sealpn®__

Medicagao stIrngu &l
[ Medicagao subcutanea, local
[ MNRZ: AssinaluralCOREN: |

Anolagdes/Intercorréncias:
e |
ADMISSAO NA OBSERVACAD/EMERGENCIA
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CTCRETARIA DE SAUGE DO ESTADO DO ACRE ' RELATORIO
Departamenio de Assisténcia Meédico Hospitalar OE CIRL}RG'EH
Unidade: _ |

= =

NOME DO PACIENTE: MoONNOMICE MO o St

— kS
DADE__ LA OBSERVACAD:

DIAGNOSTICO: b ipres L,QLLD CAANG g ehiyo . 'il‘,f}.g[,"-’xo('ﬁfh (O Dty e
w?ﬁ".u“ﬂ-@ /'}ud\}ﬁ..k_aﬂﬁ”l =

CIRURGIA FROPOSTA MP%.—’? L,_‘J\LA-"(;?}-W j\}_l!‘m '\E:I'::‘ b.:-..l;'\m‘)_u:j - N .]:_.!-'U-.u A IIII"L.-'L-UL

OIAGNOSTICODERINITIVG: @ asalnpiss

CIRURGIA REALIZADA: O apslhaas X

[
@ lr?
CIRURGIAD: 12 AUXILIAR:
_ Moo ijhdb [ s i
22 AUXILIAR T

INSTRUMENTADOR [A]

= ot I'kn.uvek
W }

BMESTESISTA: T

AMNESTESIA:
l'l-'tvbuu#.'iﬂ? EI"]‘?”;WG hﬁl‘ e
ACIDENTE OURANTE O ATO CIRURGICO [ 15 [/1 MAD
DESCRICAD: e
= J"r =
BIOPSIA DE CONGELAGAD [ ) sIm | / ynEo

DIAGNSSTICO PATOLOGICOD:

T NCAMINHAMENTO DO PACIENTE IMEDIATAMENTE APOS5 O ATO CIRURGICO O

/7] ENFERMARIA Py | )RESIOENCIA [ ) OBITO

DESCRICAQ CIRURGICA
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Governo do Estado do Acre

Secrelaria de Eslada de Satds - SESACRE

Hospital de Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco - HUERE

12/ 160

FICHA DE ANESTESIA

HOSPITAL
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0BS.:

ESCALA DE ALDRET E KROULIK MODIFICADA | PONTUACAD :
CLASSIFICACAD ASA
ATIVIDADE | Movimento voluntério de todas as extrermidades 2
Mavimento volimdria de duss extremidades 1
Incapaz de sa mover 0 ASAI Pagiente sadic normal,
RESPIRAGAD | Respira profundamente e losse 2 i TR
Dispnéia, hipoventilagao , 1 '
i 0
Apie ASA Il s::;?:te com doenga sistémica
CIRCULAGAD | PA220% do nivel pré-anestésico 2 '
FAE20% a 50% do nivel pré-anestésica 1 Faciente com deenca sislémica
PA £ 50% do nivel pré-anestésico 0 ASA IV Severa gue & conslante risco para a
vida,
COMSCIENCIA| Tolalmente desperio 2 Paclents moribundo que nao se
Desaena quanda chamada ASA NV espera sabreviver sem a cirurgia.
Nao Responde o
: ! Pacienle com morle cersbral
SATURACAD | Capaz dao marle: Sit ), *82%, respirando ar amblente 1 g ASA VI declarada cujes orgdos estio
: sendo removidos para fins de
Mecessila suplemanto de '32 para manler 5511'3? * 0% i
CE Q. l doagdo.
Sal 0, < 90% mesmo com O, suplementar 0
PONTUAGAO DO PCTE 8, ANTES DE RECEBER ALTA DA RPA.,
| 15 | 30 | a5 | eo g0 | 120 | 150 | 180 | 245 | 300 | 360 | 420 | 4s0
0 min mir min miin min min mim rrir min min rmin min min rrin
Atividade
FR |
PA
Consciéncia
I
Sal O, .
I
|
Escala A-K |. |
(TOTAL} | ,
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Reg. Definitiwve. ., .
Numere do CNS, . ...
it ot AR R Tt :

Documenoo, i, - a5
Data de Nascimento:

Responsavel. .. ¢
Nome da Maa.......:!
Endereco. ..., oot
B2 e o I 3
Telefone. ... ... ..
Municipio. .. ..... .2
Macionalidade., ....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada. .
S e s et S T
Ijei.tu.............:
Data da Internacao:
Hora da Internacac:
Medico Solicitdnte:
Proced. Sclicitado:
Flagnesticsy e wat
Identif. Operador.:

IHNEFORMMANCOES
Proc . Real lzado:
Dt Hr Saida:
Especidlidade:
Tipo de Baida:
CID Principal:
CID Secundario:
Prinecipal:
Secundario:

Qutreo: A2 (A L) J ‘!‘I. 52% ,“',‘2/

.I_ ________________________

FICHA DE INTERNACAC
IDENTIFICACAD DS PACTIENTIE

101008

TOOEDEBS583036853

MARTIVANTA DIE ARAUIO DA STLVA
RGL1207080 Tipo :
24/08/1994 Icdade: 25 anosg
FEMINING

ANTONIO MARQUES DA SILVA

ERCILIA DITAS DE ARAUIC DA SILY

NAO SARBE INFORMAR

CENTRO Cep.: 69900-000
999451183

1200138 - = AC

BRASTLEIRO

ACRE

DADOS DA INTERNHChﬁ
4 - EMERGENCIA ~ No. do BE: 2677915
008 - CLIN.MED.CIRURSICA BL "Bt
599, 0164
18/10/2019
P ra e
900,999 .090-99 - NAO CONSTA
NAD INFORMALO
NAOQ INFORMADD
MARIZETE

DE SATDA
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‘.~ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO ACRE - SESACRE
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIADE ESTADD DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal:
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Historia da Doencga Anterior: o uvouinie

Exame Fisico: 0asli—

Diagnostico Provisério:

Diagnostico Definitivo: fxo sz blavne Mffptuc;fm F i dnowo o copids, e hiendy
; .

Motivo da Cobranca:

Tr s JEJ.' ﬁ@f'w.gr ] .}H

r'lp.'n ulmmwaavulmum ;". el 7

i

11:ALTA CURA
qz- TA MELHORADA,

T-ALTA INALTERADA

14-ALTA PEDIDO

15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNASTICO

18-ALTA ADMIMNISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLIMNA

18-ALTA POR EVASAQ

19-ALTA P/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP, DA DOENCA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
Z3-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
24-POR DOENCA CRONICA
25.PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
3-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA
32.TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA
33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
J5-TRANSFERENCIA P/ CLINICA QBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P/ BERCARIO
37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
30.-TRANSFERENCIA P/ OUTRODS
41-0BITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGAD
42-0BITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNAGAD
43-0BITO COM NECROPSIA APDS 48 HS. DA INTERNAGAD
44-0BITO DA PARTURIENTE Cf NECROPSIA G/ PERM, REC.
NASC,

51 DB|TE§:€5F§]E%%S|AME 24 HS DA INTERN

52- r::@’ﬁo SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN

53-0BITO SINECROPSIA APDOS 48 HS DA INTERN,

54.0BITO DA PARTURIENTE S/NECROPEIA CIPERMANM. DO
RECEM-MASCIDO

B1-ALTA P/ RECPERACAD EM POLIOTR. C/MENDS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA

62-ALTA P/ RECPERACAD EM POLIOTR. DE 24 A 43 HS
APOS APRIMEIRA CIRURGIA

63-ALTA P RECPERACAQ EM PCLIOTR. DE 48 A 72 HS
APOS A FPRIMEIRA CIRURGIA

64-ALTA P/ RECPERACAQ EM POLIOTR ACIM DE 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOFERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

8B-ALTA P/ RECPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

B7-ALTA P/ REQFPERACAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

68-ALTA P/ REOPERAGCAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS APRIMEIRA CIRURGIA

69-ALTA DA PARTURIENTE P/IOPERACAQ C/PERMAN. DO
RECEM-MASCIDD

TA-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDO
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0406045/19

Vitima: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019
CPF: 025.325.092-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: 'I\D"/’:%II\(CTA DE ARAUIO

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA : 025.325.092-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 025.325.092-79 CPF: 783.757.462-15

MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190645881

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA

22/11/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
18/10/2019

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO DIREITO, COM LESAO DE CAPSULA ARTICULAR.
TRATAMENTO CIRURGICO (REPARO DE CAPSULA ARTICULAR) E ALTA MEDICA. PAG 6

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Observagdes: PAG 12
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0406045/19
Vitima: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019
. : L et . . MARIVANIA DE ARAUJO
CPF: 025.325.092-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA : 025.325.092-79

Autorizacdo 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 indenizacdo, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 025.325.092-79 CPF: 783.757.462-15

MARIVANIA DE ARAUJO DA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



