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Paciente 	• 	 Data Nascimento 	!dada 	 CNS 	 CPF 	Prontuário 

ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR 	24/10/1999 	19 A 11 M 13 0 	 05046723204 

Tipo Doc 	Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raça/Cor 	Naturalidade 	Nacionalidade 

M 	SOLTEIRO(ArARDA 	 BRASILEIRA 

Mãe 	 , 	 Pai 	 Contato 

SAMIA MARIA VERAS 	 NI 

Endereço.. 	 Ocupação 

RUA . CC-24 -72 - CONJUNTO CIDADAO - BOA VISTA - RR 

Class. de Risco 	Plano Convénio 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	Sis Prenatal 

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAODE 
Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedõncia 	Temp. 	Peso 	Pressão 

ACIDENTE DE MOTO 	 URGÊNCIA 
Setor 	 Tipo do Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 

GRANDE TRAUMA 	 RESGATE 	 OZIRES.PRADO 

Queixa Principal 	 -1( 	)Sindrome Febril 	( 	)Sintomático Respiratório 	( 	..) Suspeita de Dengue 
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Anamnese de Enfermagem GSC 	 TOTALI. 	 
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Exame Físico 

Hipótese Diagnástica 

SADT - Exames Complementares 

(in-RAIO -X 	( 	..) ULTRA-SON 	() TC 	() SA CUE 	() URINA 	() ECG (_ 	) OUTROS:___ 	_ 	___ 
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464611 
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Conduta  

( 	) Alta por Decisão Médica 	 ( 	) Ambulatório 
( 	• ' ) Alta a Pedido 	 ( 	) Observação 

, ( 	) Alta a Revelia 	 L...) Internação 
• Transfer8ncia para: 	6 	A ll A 	 Data e Flora da 

— _ 

(Ate 24h) 	 < 

Saida/Alta:_/. 	/ 	: 	:______ 
óbito • 	 .. 

Antes do 1° Atendimento? ( 	) Sim 	C) Não 	Destino: ( 	) Familia 	L_) IML Anatomia Patológica 	__/__/___ 	• _ 	• __ 

Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Carimbo e Assinatura do Medico 
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Paciente: Antonio Adacir Murussi De Oliveira 

Solicitação: 20145396 
	Número Interno: 

Origem: NCR 

Data de Emissão: 21/11/2019 17:42 

Sexo: Masculino 
	 Nasc: 16/08/1961 	 Idade: 58 ANO 

Solicitante: AUGUSTO CAVALCANTE CRM-RR 1964 

Setor: BLOCO A 	
Leito: 119-1 

Recebimento: 

Amostra: 2014539601 

 

Resultado de Exame 

 

   

COAGULOGRAMA COMPLETO 

Material: PLASMA 
Métodologia: M33 - Automatizado (destiny Plus) 

TEMPO DE PROTROMBINA 

RNI 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 

RATIO 

Resultado 

12,30 seg 

0,78 

31,20 Seg 

1,15 

Referência 

10.0 - 14.0 seg 

0.8- 1.2 

25.0 -39.0 seg 

0.75 - 1.22 

Notas 

O Núcleo de Laboratõrio recebe todas as amostras destinadas aos ensaios do coagulograma e por essa razão não pode garantir a etapa 

pré-analítica. 

Amostras coletadas sob circunstancia estressantes ou não conformes podem produzir resultados não coerentes com a clinica do paciente. 

Ma JOse S. Gomes 
Bioquimico 

CRF-RR 409 

Responsável Tecnico. Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico - CRF -SR 160 

Obs Liberação do resultado mediante senha pessoal 

fio pstl °oral cie Storaixnat 

Erstx95) 21 2 1 004 0- 
E-mail:dodo bayttya hoo oom. tar 
Au. Euloacteriro Edu ardo Gornals, 3308 

Aar-Oporto 

21/11/2019 18:40 

() Retificado 
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Paciente: Antonio Adacir Murussi De Oliveira 	
Sexo: Masculino 	

Nasc: 16/08/1961  

Sollcitacão: 20145396 	
Número Interno: 	

Solicitante: AUGUSTO CAVALCANTE 
CRM-RR 1964 

Origem: HGR 	

Setor: BLOCO A 	
Leito: 119-1 

Data de Emiss5o: 21/11/2019 17:42 	
Recebimento: 

Resultado de Exame 

Idade: 58 ANO 

Amostra: 2014539602 

DOSAGEM DE CREATININA 
Material: SORO 
Métodologia: M11 - Cinético Picrato AlGalin° 	

Resultado 	
Referência 

CREATININA 	

0.76 mg/dL 	
0.7- 1.4 mg/dL 

Notas 

.

eatinina deve ser analisada preferencialmente sob jejum de 8 horas, porém os casos de hospitalizados recomenda se um jejum minimo 

de 4 horas. 

DOSAGEM DE URÉIA SÉRICA 

Material: SORO 
Métodologia: M17 - Cinético Uv (urease) 

UREIA 

Resultado 

22.40 mg/dL 

Referência 

15.0 - 40.0 mg/dL 

Sergio A. L. Martins 
Bioqumico - CRF/RR 006 

006 

Responsavel Técnico: Wellington Robinson 
5031e5 Cizino de Paiva - Responsével Tecnico 

CRF - RR 160 

Obs: LiberaçAo do resultado mediante sonha pessoal 

Ho spitat Gecal de Roraima 

Oxx9S) 2121 0640- 
E-rne ortabatyarsocr.com.br  

8riendetir0 Eduardo Gornets 
3308 

Aeroporto 

21111/20191840  

ses."•-. 

(') RetifiC3d0 
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Paciente: Antonio Adacir Murussi De Oliveira 

Sollcitag5o: 20145396 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 

Wirrier0 Interno: 

21111/2019 17:42 

(1) Retificado 

Pdyina 3 de 3 
21)11,2019 18 40 

I S tADO Itt .1 	NIA 

-.4,047,,,4•AFATRIMCIIC»OCSCRS
reRnr- 

Sexo: Masculino 	
Nasc: 16108/1961  

Solicitante: AUGUSTO CAVALCANTE 
CRM-RR 1964 

Leito: 119-1 
Setor: BLOCO A 

Recebimento: 

Resultado de Exame 

Idade: 58 ANO 

Amostra: 2014539603 

HEMOGRAMA COMPLETO 

Material: SANGUE TOTAL 
Métodologia: M26 - Automatizado (bc-5380) 

LEUCOGFtAMA 

LEUCÓCITOS 

NEUTROFILOS 

.INFÓGITOS 

MONÓCITOS 

EOSINÓFILOS 

BASÓFILOS 

ERITROGRAMA 

ERITRÓCITOS 

HEMOGLOBINA 

HEMATÓCRITO 

VCM 

HCM 

CHCM 

RDW CV 

RDW SD 

PLAQUETOGRAMA 

PLAQUETAS 

ADP 

PCT 

6.21 x10/UL 

65.10 °/., 

25.30 0/0 

4.40 °A 

4.10 0/ 

1.10% 

4.88 x10"61uL 

15.70 g/dL 

45.90 0/0 

94.10 uglL 

32.30 pg 

34.30 gIdL 

11.60 0/0 

45.80 fL 

253.00 x103/uL 

9.70 fL 

16.50 

0.245 % 

4.0 - 10.0 x103/UL 

50.0 - 70.0 % 

20.0- 40.0 ',/o 

3.0 - 12.0 % 

0.5 - 

0.0 - 1.0 % 

4.32- 5.52 x10"6/UI 

13.5- 18.0 g/dL 

40.0 - 50.0 % 

87.0 - 103.0 ug/L 

27.0- 34.0 pg 

32.0 - 37.0 g/dL 

11.0 - 16.0 % 

35.0 - 56 0 IL 

150.0 - 400.0 x105/LIL 

6.5- 12.0 fL 

9.0- 17.0 

1.08- 2.82 0/0 

Referencia 
Resultado 

M José S. Gomes 

Sioquimico 

CRF-RR 409 

Responsavei Técnico'. Wellington Robinson Soares Cizino de Pawa - Resoorsável Tecn,co - CRF - RR 160 

Ohs'. LiberagAo do resultado mediante senha pessoal 

14e spital Geral de 1?-oraima 
Olce95) 2121 0640-  
E-misithvrtsbaryatticko.comibr  
Av. rioNoeiro eirrosiretoi Qames. 330B 

A. or. porto 

NLIC LEO DE LABORATORIO 
DO NOR 
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DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: 

'INDICAÇÃO TERAPEUTICA. 

e) DE INTERVENÇAO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNÓSTICO OPERATOR1.0: 

2" AUXILIAP_ 

AUXILIAR" 

ANESTESISTAS _ 
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,Z/ece;e- _ • 

_ 

1° aUXILIAR: 

INSTRUMENJADORA: 

ANESTESIA: 

ANESTÉs1coi 
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RELATÓRIO CIRURGICO 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

JCLRL I MRIM IJL 	 Del .3/WDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

DATA 	 

2 2 1 _II 1  
I AFT OU LErro 1Ng DO PV0-TiTUAR,10—

___ 

rU   cL,11 C 0 l 	-2 .6  NOME DO PACIENTE 

( Art, „c.--1.,_44A . as- 

- II -JI.) 	
7--FIM TEMPO TOTAL INICIO 

MÉDICA 	 — EQUIPE 	 _ 
.  

CIRURGIÃO 	1 	
' 	-1 	

_ANES ITSISTA .  

RES. ANESTESIA: 

 

t 
12  AUXILIAR 	I 

/2---4:-(C' 	

IINSTRUMENTADOR 	i 

1 CIRCULANTE 	_1 
2 2  AUXILIAR AIL --v-Lovr-1- 

 
h— 	 12o-4 

TEMPO DE DURAÇÃO: 
LI" 	)  DE ANESTESIA: 	8 p A VALOR 
1  QUANT. MATERIAIS VALOR QUANT 	MEDICAMENTOS  

1:3 
PCTS COMPRESSAS Cl 03 

FRASCOS- SORO FISIOLOGICO  

UNID. LACTADO 
'.j PACOTES GAZE 

FRASCOS- SORO RINGER 

LUVA ESTERIL 7.0 
FRASCOS- SORO GLICOSADO 

• 
— 0 LUVA ESTERIL 7.5 

FIO VICRYL N° 

ESTERIL 8.0 1:1 FIO MONONN'LON N° 
— LUVA 

N° 
LUVA ESTERIL 8.5 

FIO ALGODÃO SEM AGULHA 

FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 
LUVAS P/ PROCEDIMENTOS 

N° 
LAMINA 

FIO CATGUT SIMPLES 
BISTURI N°Ci 

N" 
DRENO DE SUCÇÃO N° FIO CATGUT CROMADO 

DRENO DE TORAX N° HO PROLENE N° 

N° FIO SEDA N° 
DRENO DE PENROSE 

SERINGA 01 ML SURGICEL 

03ML SERINGA CE4i/ktntaIS4CI 

---,-- SERINGA 05 ML -- INMRUaegeltetieltest 

SERINGA 10ML — 
effeea_ZrA1 	 L-442- 	

/ 

Fffik-C-4-4-141--  A 	rat/L. c-e-t ru. 	- 1. 
SERINGA 20ML 

12i  ` 	cl .1Z-„) 	-e- — Giza*OS: (> eA.2M-1, C 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA.  

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS 

DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 
' 

.). 
I INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS 

eprIÀ.,  k,  Ck- 	-4- SUBTOTAL 

ry-LAA,Ky-L.0 
TAXA DE SALA 

FUNCIONARIO/CALCULOS CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA 

i 
SOMA 

L___ 
• 

I 
i ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 
I 

CIRURGIA 
TEMPO DE DURAÇÃO 



AA.447:1"414  ''4-  -" 	'  

CAUTELA DE DESCRIg\O Dr_ MAT.:RIA1 CIF 01-“i; CoS _____ ...._ 

Estabelecimento: 	
Especialidade: 	

Proce(iimento P , ili/ado: _ 

HOSPITN: GERAL DE RORAIMA 

I 
I_ 

Nome o Paciente: 	 , 	
; IDA r: E.: 	S -.XC: F ( ) ' 10 	!T.' do Pront ."-Irio \ Da a 

t 	 ! ? ‘-i 	5 '7  c/.2  

, r,r, 4. 	../ tz 	..../... 	
i...2._________L_______ 

 

Bloco: 	 Enfermaria: i  i 	
Leito: 	--1 No da lIa 	Circul-71 :-.o lie Sala: 

J _ft 

	

, 	,  

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMEI :C. 

o 

Dados dos materiais/Servigo 

 

.Hospital Geral de Roraima Da  ( 	) 	; 	cio s A.ti( 	,,, , 	: 
WI _ 

ITEM 
	1 1  

L'I'') ‘ 
73 7,7" 

. (P 

MÉDICO  CIRUGIAO: 

INSTRUMENTADOR:  	  

Empresa K) 1 Nome da Empresa:SIRIUS ( ) /..;INITE—SE ( ) /QUANTUIvi,V) mz-4 (D: 

	

¡ATHENA (  ) / IVIACON 	( ) 	
¡ 

ITEM 	
DESCRIÇÃO  DO ITEM 

'-1 lata..___. 	r, '•---) Af-9:- ., 	0‘i Ok il j  

;6..2 ' -- (14-)-0,  	:4:4 i i.it--t 	ai 1.-/ ',,, • ... iL. _/-1 - tit. 	- ?,1_ -" ) _ ,/,  - 	~ ..' -- 

t 
i 

- 
i  	 

MÉDICO CIRL/GIÃO:)/1-(:'" --t'46Q-A/31(9/Y-k  1,7  AUXILIA: 	 

 

INSTRUMENTADOR:  	 

1° VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE 

22  OPME/CiE 	• 
MILZ. Hospital Geral de Rorarria 

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 
CEP 69.310-005 • Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 0637 
r- -rn all ann rnn knre-711 nrnmil rnm 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

LY:. I :` Ut 	1.1IVIIJ 	AU 	 L 	
1../ I fl 	 V I % 

4 	
L--...4 

PACIENTE: 	 4, 	 Alf 	Ade 	 , .. /Lir," 	 ....., 	.. 	.4 	 ..., 

DIAGNOSTIC•: 	.,--c' 	-- 	-,i9- 	r., 	<-:::-/ ----"" ..--- ____L,L 
ALERGIAS: HAS DM2 /1 1 	li  it IDADE: LEITO  DATA b_ 	) ? 

ITEM PRESCRIÇAo H 	ARIO 

1 D1ETA ORAL LIVRE 5\I 7  
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 

 

3 SF 0,9 )̀/0 500ML EV S/N  

4 DiPIRONA 500MG EV 6/6H SA i 	oa"?.' 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA __---r--57e----  5 
6 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0,9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 5 

7 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
___.4.,k_,•"--- 

8 METOCLOPRAMIDA10MG EV 8/8H S/N 	 J.' 

9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN  

i 1 ,......., 	, 	.... 1--, 	_ 	- ., 	...)„.„..., ,...„ ,...... 

13 

15 .e 

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS: '160 E 	'AD > 110 MIV1HG 

18 

19 

20 SSVV + CCGG 6/6H 

21 CURATIVO DIÁRIO 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC1. COIVFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI 251-300: 4U1, 301-350: 
SU!: 351-400: WI; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DI /Mi., St ICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLAN'TONISTA 	 — 

EVOLUÇÃO MEDICA; 
HENCON FRO PACIENTE DEITAÔO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
H EXAME FÍSICO : BEG, ACIAN3TICO, ANICTÉRICO,AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO,' 	EM USO DE TRAÇA0 TRANSESO,UELEI ICA , SEM 
QUEIXAS ALGICAS. 

SOLICITADO. : 

tI CONDUTA : 

II PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA : 

It PREVISÃO DE ALTA ._.: 

SINAIS VITAIS 

6H PA FC FR . 
la H 1.73(S A 71 -6 (-- '(--, 	 MrDICO RESIDENTE 
18 H / 0-2-/ -7) ._ .3---SG 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

24H  

,ze 

Z,...1,,,€2. Lc-0,,,,, c-,..,,,, c.. 1/4, L. 

..i. j_.1 _ 	ALL,t•c),C—, 	11.,..* N.  -•-...:NAA:%./t ,',0 10_ 	
_.'14 . 

......5-........- 

i  C‘ 	r'-•It 
clA; Co. 0,.._, 	cil, il--t- 	Ifc..t ',),:-6.2.-- 

'..;c:.IA- 	"e-iut----•-' . (ct ---- -›.- ( ,, , 

DIldt'L A.-;.y - -v.-.bels., 	
-,-,..i,,---)7--,i),,e_a, N.. --k, -L-A- 

Us') 



DACIENTE  
DATA D71_,S -0 

;GNOSTI( 
kLERGIAE 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	

Lh  
PRESCRIÇÃO MEDICA 

DM 	I DNI  

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

LEITO 
HAS I)  NEdA I DM2 

PRESCRIÇÃO 
/ 1 2_ DATA 

••• 
• NE9A ,  

'HORÁRIO IDADE 
ITEM 

3 SF 0,9% 500ML EV S/N 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

5 

6 

7 

10 CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H 

11 CIPROFLOXAC NO 00MG EV 12/12H 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  

TRAMAL 100MG + SF0,9c)/0 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEN 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN 

12 

13 

14 

9 

DIETA ORAL LIVRE 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
1 

1 	,1 

8 

,z  

15 

16 

17 

18 CURATIVO DIÁRIO 

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

SSW + CCGG 6/6 H 

21 

SINAIS VITAIS 

6H  PA FC FR , 

12H /.0),-- 	i._. ' 
.._.  

. 	1 
18H 	.160/1'c 3- '7 - 3- 1 
24H _PftX ..\--`,$ •-;4_,,' 	, 

r 

	 SE DIAIATICO  CORREÇÃO COM INSULINA EGUL (St), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300; 4U1; 301-350: 6U1; 351, 	I; 400: 10 UI E OU  GLICOSE 5 70 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR .PLANTONISTA 

EVOLUCÃO MEDICA:  
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FfSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO:  RX: # CONDUTA; MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA:  
# PREVISAO DE ALTA  : 

MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

) 	Z 'a j: 	'; 71/?.' ki'l 
 

».----- 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 • ..,, 

, SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ----- - 	, 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

	
— 

MÉDICA 	 igat„*.:' 	--.' PRESCRIÇÃO 
DATA DE ADMISSÃO DIH ---i- 	DN 	I_ 

DACIENTE ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR 

GNÓST1( FRATURA DOS OSSOS DE ANTEBRAÇO DIREITO 

.LERGIAE  HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 1.1,9-1 DATA 241.11/2019 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 	
_--) 

2 	ACESSO VENOSO PERI ERi(o 	 SY) R..5r-c-:---c- 

3 SF 0,9% 500ML EV (L 

4 

5  

DIPIRONA IC)0MG EV 6/6I SN 	

-----314-.  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h 

6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEIV 

8 OMEPRAZOL 40MG EV iiCDIA 	 : 

9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV  

10 	CEFTAZIDIMA IG EV 8/8H  

11  

12  

13 

14 

15 

16 CAPTOPRIL 25 ril9 VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

17 SSVV + CCGG 6/6 H 

18 CURATIVO DIÁRIO 

19 

20 

21 — 

DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 	CONFORME ESQUEMA:  	SE 	 1SC1, 

200-2+0 2U1: 251-300: 4UI: 301-351) 6LJE 351-400 RUL ? 400 10 UI E OU GLICOSE 	70 

DL/Mt.. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 	 , t\1  
4ENCONTRO PACIENTE DI ! I ADO NO IT ITO, Arm), RE ATIVO, CONTACT UAN1 L 	 ip. 4 

++.. 
4 EXAME FÍSICO : BEG, ACIANO I ICO ANICI LP , CO, AI 11111111, E UPNEICO, 	 . le 

NORMOCORADO, I ilDRATADO SuBMEI1DO A PROCEDIMENLO CIRURCICO DIA  

6/11/19 A NOITE CM DRENAGEM DE SECRKAO PURULIN 1 A DL COTOVE.L O LI 13RACO 	 1Çklil  • 
DIREITO. SEGUE SEM QUEIXAS, COM MELHORA DO ARCO DE MC)VIMENIO DE 

COTOVELO DIREITO 

a5/10,4 

SINAIS VITAIS _1 	DR AUGUSTO CAVALCANTE CRM-RR 1964 
6 H PA FC 	i 	FR RESIDENTE CM ORTOPEDIA E 
12 H --Y, 

t , 	i r TRAOMATOLOGIA 
18 H -C-)XII6 ! 	• 

24 H  

Jo
N1,V.L6 

gari:cliticiSalitr
aiolerrett•a  

COREN-RR75409ie 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 . 	. , 

-I-  SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	10 
Er 	

-- 
_......,. 

) 
- 	 PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO DIH 1 DN 

DACIENTE ANTONIO ADACIR 

GNOST1( FX ANTEBRAÇO D 

LERGIM. HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE LEITO 119-1 DATA 25/11/2019 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

3 SF 0,9% 500ML EV S/N  

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 

5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h  

6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN' _. 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEN / 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
 , Í 

.,_ 

.9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N , 

10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H  _. 
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 	 '-‘1.,01- 	A- 0  
12 --. 

13 

14 

15 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MM)-1C 

17 SSVV + CCGG 6/6H 

18 CURATIVO DIÁRIO 
19 

20 
21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME FOQUE 4A - 
200-250: 2UI: 251-300: 4U1; 301-350 .  6UI: 351-400: RUI: 	400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA: 
ttENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

It EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA 

6/11/19 A NOITE CM DRENAGEM DE SECREÇÃO PURULENTA DE COTOVELO E [WACO 

DIREITO, SEGUE SEM QUEIXAS, COM MELHORA DO ARCO DE MOVIMENTO DE 

COTOVELO DIREITO 

SINAIS VITAIS DR PEDRO D SOUZA FAUST° 
6 H PA FC FR MEDICO 	ESIDENTE 
12H ORTOPEDIA El litALA/1 ATO l OG IA 

18 H ----- tiki--It R 2028 

24 H 



'ANOS, PACIENTE 	 

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAI.. DE RORAIMA NO DLA, 

DIAGNÓSTICO DE 

E DR. OPERADO PELO DR 

Uti'---  HOSPITAL GERAL DE RORAIM 
SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA SESALI — SUS 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

RESUMO  DE  ALTA HOSPITALAR I i\ISS 

NO DIA ""I  	, FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOPÉDICO DE 
(7 

SENDO 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 	f 	/ 	 Às 	 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA 0 AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL 
CORONEL MOTA NO DIA 	/ 	,As 	 , COM O 
DR._ 	-it I  

,EM 

OR  

1- 
NA() PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MEDICO. 
3- 

NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA, 
4- 

QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE 
MODE, 

I 5- NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL 

I AGENDAR CONSULTA ÂMBULA.TORIAL, REALIZAR 
RX COM 01(1111/1) [AA DE I ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL. PARA A CONSULTA 

PACIENTE RECEBF ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAÇÃO DO 
DR ". 

SOA VISTA, 
Dr. Pedro deS. Faust 

Médico Residente 
Ortopedia e Traumatologil 

CRM-RR 2028, 

plc 0 



- 	, -L. HOSPITAL GERADE RORAIMA 

— SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA U 
I fi Gt  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	 A. 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO DIH DN 

DACIENTE ANTONIO ALDACIR MURUSSI 
GNÓSTIC FX ANTEBRAÇO D 
LERGIAE HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE LEITO 65 DATA 09/10/2019 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

3 SF 0,9% 500ML EV S/N 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 
5 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN' 
7 NALBUFINA 10 MG -F100ML SOL 0.9% CASO NA() TENHA O ITEN 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN 

10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

11 

12 

13 

14 

15 

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
17 SSVV + CCGG 6/6 H 
18 CURATIVO DIÁRIO 
19 
20 
21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: BUI; .? 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
4 SOLICITAbo : 
ft CONDUTA: MANTIDA 
# Pii0GRAMACA6DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

. 	 . 	 . 
SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA FASTO 

6H PA FC FR CRM-RR 2028 
12 H Residente de Ortopedia e T 	umatologia 
18H .... 
24H , 



BLC ib  Anexo ...I,— ;;-,- 	 U1, ,t-  I ocV .1.ol Li 
1' 	, 	Sistema 	Ministério 

14JSUS 	UnIco deda 

Satide 	Sa úde 

. 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Estabelecimento de Saúde f—Identificacio do 
2- CNES 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

I 	E 	1 	I 	1 	I 
4 CNES - 3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE r- 

1111111i  

do Paciente  c----IdentificacTh 
NOME 	IENTE, r-- 6 N° DO PRONTUÁRIO - 

.4 
-8 - 7 CARTA() NACIONAL DE 	DE 	 DA A DE NASCItENIO-, 	9 SEXO 	' 	 SA 	(CNS) 	 t  

Masc. 	1 1 	' Fem. 	1 3 

io NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL 11 	TELEFONE DE CONTATO 
MO 

I 
N. 00 TELEFONE 

1 	I 	I 	1 	1 	1 	I 
12 	ENDEREÇO 	N, (RUA. 	BAIRRO) 	. 

--13- MUNICÍPIO DE RESIDENCIA 14- COD. IBGE MUNICIP107 15- UF 

1 	1 

16- CEP 

1_ 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
k.. I 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
TOMAS CLINICOS 

"N 
17- PRINCIPAIS SINAIS E 

OP 	:, 

..0 

21i-2/ 

,g
41- '1.1 

'4(4'• 	4e24'  091 i''.•">.-i"-- 

•,----- 

18 - CONDICOES DUE JUSTIFICAM A INTERNADA0 

• 
! 	

Nal 
19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS 	 DE EXAMES REALIZADOS) (RESULTADOS 

f 

20- 0 • ,. 	E 	TI NICIAL 

..--n 
re; 

21 - CID 10 PRINCIPAL 22- CID 10 SECUNIARIO 	23 CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS - 

1 

. PROCEDIMENTO SOLICITADO 
-2 - DESCRICPROCE 	NTO SOLICITADO 7t2' 	. 5 COOIGO DO PROCEDIMENTO 

•••\ 

i 
27 CARATE 

R.e ,e2d 
 

1 	1 	1 	1 
2 	;NICA 	 INTERNAÇÃO 1 —28 - DOCUMENTO —29 

( 	) CNS 	) CPF 

N• • • 	,, 	• 	 A ', • P 	NAL SOLICITANTE/ASSISTENTE7 

r 1 	4 	
17 	,e,

1 	I 	1 	I 	I 	1 1 

-30- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 	 31 	 - 	
T 

6% DATA DA SOLICITACAO - 

/ 	1 

32-AS NATURA E CAR 	(N• DO REGISTRO DO CONSELHO) 

l' 	 PREENCHER EM CASO DE CAUSAS 
36 CNPJ OA SEGURADORA 

EXTERNAS (ACIDENT:S OU VIOLÊNCIAS) 

33 - ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 
1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 

i 	37 	N. DO BILHETE 

1 

38 SERIE — 

34 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 
39 CNPJ EMPRESA 

35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
40 CNAE DA EMPRESA 41 CBOR — 

42 VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
( 	) EMPREGADO 	( 	) EMPREGADOR 	( 	(AUTÔNOMO ( 	) DESEMPREGADO 	( 	) 	NTADO 	( 	) NÃO SEGURADO 

\.. .1 

t**- 

	
AUTORIZAÇÃO 

- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZAD r-43 -N 
6RGAO 44 COD. 	E 	R 49 • N• DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR --] 

45- DOCUMENTO 	 46- N• DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONA 
'( 	) CNS 	( 	) CPF 	

1 	1 	1 	1 	1 	1 

TORIZADOR 

1 	I 
47-D TA DA AUTORIZAÇÁO 

C-t 

48 - ASSINATURA E CARIMBO OW DO RE 	TRO DO CONSELHO) 

TO 011/ 

411-94/ 

)3(- -1 V79t1 



. 	HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 . 
...4 	SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	1-#R _...... ...", 
PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE A MI SAO 	 0tH DN 

DACIENTE -1 	,',Y 	 2./,/ 	• _5(.34- 	i"), 	7-,i%'711, ,/e4/-1-7,47)-) 
AGNOSTI(  
kLERGIAE HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE 
i ) 

LEITO 65 DATA __K7  
r 	ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE ,/ ../.,.._ 

2 	ACESSO VENOSO RERIFERICO 	 -----... —21-a-- 
3 SF 0,9% 500ML EV SIN 	 ..--/---- 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 	 (iN5  

5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 6L--•••re- 

6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA • L.‘,..-- 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 Zjt-- 
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (D 2 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN --I-r— 	du 
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H  
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 

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

13 SSW + CCGG 6/6 H  

14 CURATIVO DI 131e, 

16 
C) 

17 

:10 

 

18 
O 14)  

20 
- 	o  

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFOR ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI, 351-400: 8U1; ? 400: 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 
DL/ML, GLICOSE 50°/0 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MtDICA: 

.._..-------,---. 	. 

•" 	. 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, A-M/0, REATIVO, CONTACTUANTE 	 ,. 	• 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANCTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, Li 1 a (143  NORMOCORADO, HIDRATADO. 	 Ft e g 
It SOLICITADO :RX: # CONDUTA: MANTIDA 	 ara 	et' 
tt PROGRAMACAO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 	 L R .... 	-- _ 

SINAIS VITAIS 	...,,,.) . 

6H /4)10'F FR 

le H j-32,* 1-6 5q, -,y,cH 	 MEDICO RESIDENTE 

---14H ..1Z 6)(G S Gc6 -,%, 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

24 H 0._.c-,44-e (j5--  _ 27 3 

Bz 

Av. t30(_: 
Nevo PIE: , 



-HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 0,' 	• 

' SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	
- ? 	' 

_., 	. SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	ff, 
a. Re 	i 

PRESCRIÇÃO MEDICA  

DATA DE ADMISSÃO DIN DN 

ACIENTE ANTONIO ALDACIR MURUSSI 

GNOSTIC FX ANTEBRAÇO D 

ALERGIAE HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE LEITO 65 DATA 07/10/2019 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

3 	- SF 0,9% 500ML EV S/N 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN ..?b,fiui7 

5 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN" .......,6 ,J 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITE N / 
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  

9 
e 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 4 11'  -'1)&7-  

11 

12 

13 

14 
15 
16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 5A) 

17 SSVV + CCGG 6/6 H ^, 	f—;\-- N v\k) 

18 CURATIVO DIÁRIO  
19 

20 

21 	. 

SE DIABÉTICO  CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 	400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
ti EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
St SÓLICITADO : 	. 
# CONDUTA : MANTIDA 
4 PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA A 	TO 
6 H- PA FC FR CRM-RR 2028 
12H 150X3a . 	g 5 / 7- -a 6 	esidente de •,:-.0,-1 	e Traumatologia 

18H 331 i 31-1  GR .g;i-  
24H f„,7/(,; -.? (-X))  .04.79 

çvJ 
CPA&

. 	
•14. 	'**‘11 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 00-44. 	/ — 
, SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 i 	\ O 	 1 . I i'e• SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	....=-. 	k 

_ 	
./ 

PRESCRIÇÃO MEDICA  

DATA DE ADMISSÃO DIN DN 
DACIENTE ANTONIO ALDACIR MURUSSI 

InkGNOSTIt FX ANTEBRAÇO D 

6kLERGIM. HAS NEGA DM2 NEGA 
IDADE LEITO 65 DATA 08/10/2019 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 

 2" 	' 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

3 SF 0,9% 500ML EV S/N j Ai 
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN c-  ,.7 7v 

5 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN" 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEN YU 5 

8'' OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA W 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N J 

c"-r 

10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 
 
iS1---- 

11 

12 

13 '1 

14 	• 

15 	- 

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

17 SSVV + CCGG 6/6 H  

18 CURATIVO DIÁRIO 

19 

20 	• 

21 	' 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
6U1; 351-400: E3U1; 

EV + AVISAR PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

4UI: 301-350: 

ANICTRICO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
400: 10 UI E OU GLICOSE 200-250: 2U1; 251-300: 

DL/ML, GLICOSE 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

50% 40 ML 

NO LEITO, 

L,--- 70 

. 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO 
if  EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO)  
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
if  SOLICITADO: 
if  CONDUTA: MANTIDA 
if  PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
if  PREVISÃO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 
' 	Dr. PEDRO DE SOUZ 	FAUSTO 

-RR 2028 

de Ortopedia 	Traumatologia 

----.---.'"."'----- 

6H PA FC FR CRM 
12 H Ls°  x  So 1--b  IS 36-51. 	Residente 
18 H 44)( : 4 -4-  4 

24H  1 "..st 

7r 

45 10061  "P4-c-,.t:rtf-‘ 

ccLI 
6‘...-q0 G- 5 

Lc,kct--e, A (G-- 610 

,t ROTSilen.esit) •CnendeP  
nfermarien: 
42:039-1E 
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0: 0 DR 
• Pe 	• 

° : °t •
s  

rt • clic 	p op cio o F i a lc  
o4-„.errat,4enk. \ 

MEDICO 
BOA VISTA 	,"--) ,•P 

   

• 

PACIENTE RECEBE AL-TA HOSPITALAR SOB ORIENTAO PP 

"— 	-HOSPITAL GERM._ DE RORAINI 

SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA 

. 	. 	
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR i INSS 

SESAU —.SUS 

. 

, , 

/I 	4 ,- 	
1 	1 

' 
PACIENTE 	' 	.: „! .0 	. /1 -,/,--3. --. 4...-7 	 lei 1 	, 	ANOS, 

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA, 1.),(z, I/10 	i / 	5 COM , 
DIAGNOSTIC() 	DE 	,.,/ 	, 	--/- 	4- 	'2-7_._(- -4..-.) 	--N---7:, 	 . 	7 	L.  

1 

NO DIA----- i 	- —7----  , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRAJR(.31(.1:(:.3 ORTOPÉDICO DE , 
......--....._--, 

 

SENDO 

--------__ 
OPERADO PELO Dff. — 	— 

a•••••••••••.......••••••.•••••••r . 
	 E DR. 	

......_ 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIAL/Y-7 /f27 	 .((' 	, EM,  

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA 0 AMBULATÓRIO DE ORI OPED1A NO HOSPITAL 

CORONEL MOTA NO DIA 	/ 	/ 	As 	 ,conA 0 

DR. 	 , • 	 ,-\ 

7- --=-) 	fi 	, 	L 
,:--- 

- 	,1 	. 

/ 
OglEfIlTAÇOES'‘GEEiÁib 

	 , 

.1. NikOVISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO. 

3- NÃO  RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE. 

5- NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. 

AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 



eS 

rA
ID

N
IM

IE
BO

LO
W

II
M

E
M

R
 

è1
1-A

A
11

0
  J

  d
lO

V
0

0
 O

IN
•I

N
7
 

() 
o 

cs) 
01 

Cri 

0'Q)- 







Esta é a sua Carteira de Trabalho ,e Previdência 
Social - C;ITS document° obrigatórió para o exercício 
de qualquer érroprego o'u atividade profissional. 

Néla deverão ser registrados todos os dados do 
Çontrato" de Trabalhb, elementos básicos para o 
reconhecimento dos:spus difeitos pei-ante a Justiça do 
Tralaálho, bem corno,para a'o,kitenção da' aposentadoria 
e• demais' beneficiok 'previdenciários,jiarantindo, 
ainda; sua habilitação-a0 seguro-desemprego e ao 
Fun,do dê Garantia do Ternpercle Serviço - FGTS. _ 

O conjuntO de anotagetés- contidó.  neste documento 

co seu estado de' eonserVkkLespelham a conduta, a 
e, as ,atividades" profissio,nais do seu .  - 

Pela sua, i poiitAin,cra-,».'e-7,-,sei.o ...dever protege la e 
cuidá-la, pois alérn.  8e,ccoTgeo ,16-  registro de sua vida 
Oroll:Ssional.e a .garantia ;.d preseryagao e validade de 
seus direitos cdmci:tratialhadOve cidadao contribui 
para'essegurar o seu fulOre-,e o-,de seus dependentes, 

"tende validade, também, como.  documento de  
identificação. 

CONEECCION ADA COM RECURSOS DO 

EAT :Fumy° DE' AMPARO AO TRABALHADOR. 

TRABALHADOR 

ESTA CARTEIRA CONTÉM 34 PAGINAS NUMERADAS , 

r- NOmFRO 

; 

MINISTÉRIO DO TRABALHO 
E EMPREGO 

SECRETARIA DE POLÍTICAS PÚBLICAS DE EMPREGO 

A 

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA SOCIAL 
- PIS/PASfP 	 

151 64395 73-1 
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ALTERAÇÃO DE IDENTIDADE 03  

FILIAÇÃO 

DATA DE NAS C. DE 
DOCUMENTO 

MOTIVO 
ASSINATURA E CARIMBO 00 SERVIDOR 

NOME 

DOCUMENTO 

ASSINAtURA E CARIMBO oo SERVIDOR 

NOME 

DOCUMENTO 

FA-571:761 

ASSINATURA E CARIEMBO DO SERVIDOR 

NOME 

DOCUMENTO . 

FICIA 

ASSINATURA E CARIMBO DO SERVIDOR 
IC) 

A • CASAMENTO 
B- SER'IUDICIAL 

C -DIVORCIO I E- RECONHECIMENTO DE PATERNIDADE I G -DATA DE NASCIMENTO 
D COCAO F MUDAKIA VOLUNTÁRI A 	i  

va: 



/"" 

SOBRENOME: 
CARRERA MUJ ICA 

NOME: 
ARGELIO JOSE 

DATA DE NASCIMENTO: 	SEXO: M 
13/10/1985 

FILIAÇÃO: . 
ELIONAY JOSE CARRERA SANTAMARIA 
ROSARIO JOSEFINA MUJICA ZORRILLA 

NACIONALIDADE: 	 VALIDADE: 
VENEZUELA 	 12/03/2021 

RNM 
F079184-G ASSINATURA DO TITULAR 

/O PORTADOR TER ASSEGURADO TODOS OS DIRETOS PREVISTOS NO ART. 4 DA LEI N. 13.445/2017 E NÃO RECEBERA 
TRATAMENTO OISCRIMINAOORID DE QUALQUER NATUREZA. ESTE DOCUMENTO GARANTE O ACESSO AOS SERVIÇOS PUBLICO:. 
FM ESPECIAL co RELATIVOS A EDUCACAD, SAODE. PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL. ALEN DE PERMITIR A 
EXPEDIDAS DE COP, COPS E ABERTURA OE CONTA BANCARIA. 

CPF.  

CLAsSIPIcACAO. TEMPORÁRIO 

PRAZO DE REsIOENcIA: 12/03/2021 

EMISSA0:13/05/2019 CGPI/DIREX/PF 

AMPARO LEGAL PORTARIA INTERMINISTERIAL N 9/2018 

A VALIDADE 00 DOCUMENI0 ROHM SER CONSULTADA MO SITIO ELETROMICO OFICIAL UA POLICIA FEDERAI 

I<BRAF 079184G<2«<<<<<<<<<<<<< 
8510138M2103123VEN«««««<8 
CARRERA<MUJICA<<ARGELIO<JOSE<< 

• 



Ministério da Fazenda 
Receita Federal 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Número 
713.375.381-24 

Nome 
ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA 

Nascimento 
13/10/1985 

CÓDIGO DE CONTROLE 

532E.198E.D650,0CCB  

o 
- 

ktr;r1:1  
• --a1VXt.  
r" feAft  rsr, -r,a4 Jo. 

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil 

às 10:41:34 do dia 3010612018  (hora e data de Brasilia', 

digito verificador 00 

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

• 





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ARGELIO JOSE CARRERA
MUJICA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/11/2019Data do acidente:

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

713.375.381-24

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

ASL-0068608/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA : 713.375.381-24

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 20/02/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 20/02/2020
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA

CPF: 104.396.626-99CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA





, e,:uitlagEtr  FORMULÁRIO PARA PEDIDO DE REANALISE — DPVAT 

NÃO 

(DESCREVER) 

Bi SIM, informe qual(is) 

documentos estão 

sendo entregues: 

13 Novos documentos médicos 

1:1 Laud° do IML 

El Boletim de Ocorrência 

ID Notas fiscais complementares 

EI Outros: 

MORTE 
DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	El INVALIDEZ PERMANENTE 

Tel. Residencial: ( 
ODD Tel. Celular: ( 	) 	-4..3  1 3- 3 ri  5  Tel. Comercial: ( 

DDD 	 4 	ODD 

E-mail: \/ f.1 	C 	- :2 6,7) 

Número do pedido DPVAT: 

Nome do beneficiário: 

Nome do solicitante: 

9/03/d9 
DD/MM/AA 

1 	3153f,J.-- 2A 

CPF do solicitante: 8)5. 3%343- 

Ltt,¡jiA4 

Data da solicitação: 

CPF do beneficiário: 

DADOS PARA CONTATO 

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO 

MOTIVO DA SOLICITAÇÃO 

al DISCORDO DA NEGATIVA 	Ei DISCORDO DO VALOR RECEBIDO 	El DISCORDO DA EXIGÊNCIA DE DOCUMENTOS 

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? 

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

3 .2o A-2 

IMPORTANTE: 

Depois de preencher todos os dados, imprima o formulário, assine e entregue no mesmo ponto de atendimento em que deu entrada inicialmente no seu pedido do Seguro DPVAT. 

Observação sobre beneficiário/vitima não alfabetizado: 

O n5o alfabetizado devera escolher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulario, a seu pedido (a seu rogo). 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato atraves de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios): Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h 

SAC (para dúvidas e reclamações): 0800 022 8189 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 

Canal de Denúncia: 0800 591 2563 I Ouvidoria: 0800 021 91 35 

Locale Data 

ti  

Assinatura do sOlicitante ou de quem a4sina a pedido (a rogo) 



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS

3200147062 Boa Vista Invalidez Permanente
03/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RÁDIO E ULNA DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 2/7/9/10/13 _CIRURGIA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

3200147062 Boa Vista Invalidez Permanente

03/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RÁDIO E ULNA DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 2/7/9/10/13 _CIRURGIA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50







LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ARGELIO JOSE CARRERA
MUJICA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/11/2019Data do acidente:

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

713.375.381-24

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

ASL-0068608/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA : 713.375.381-24

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 20/02/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 20/02/2020
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA

CPF: 104.396.626-99CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ARGELIO JOSE CARRERA
MUJICA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/11/2019Data do acidente:

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

713.375.381-24

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

ASL-0114534/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA : 713.375.381-24

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 14/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200147062 Vítima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

Data do Acidente: 03/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200147062 Vítima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

Data do Acidente: 03/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 341

Agência: 000006953

Conta: 0000027017-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS

3200147062 Boa Vista Invalidez Permanente
03/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RÁDIO E ULNA DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 2/7/9/10/13 _CIRURGIA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

3200147062 Boa Vista Invalidez Permanente

03/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RÁDIO E ULNA DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 2/7/9/10/13 _CIRURGIA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

38 - 10  I Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

39- 2@ I Nome: 	  

CPF. 	  

Assinatura da testemunha 

 

34 

r,la  Segu.r.ado•a 

(.. 	LIDER 
Adminomadora do Soguro DPVAT 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 
	

INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 

2 - Ng do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 

1/::: 	
. ''') --I- 4-, . 	 - 	

// 

x 
4-'Nome completo da vitima: 

/ 	.i 	V 	6" r 	(,,....,,, 	/._/". 	, 	-",, 	-..  

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NQ 445/2012 

. 6- qp;: , 

 

5 - Nome completo: I :  
.: 	1 	:„: 	- 	 - 	....• 	• 	• 
L.,_,,.., 

	

.....( 	,..„..., 
7- Profis 	o: ,. 

. 
-1  

,,..8 - Endereço: 	. 	 J 
_.:..-- 

9 -.Nirnero: 

/ 	•• ) 

10 - Complemento: 

. 

' ',14-..,  

, 

, 11- Bairro: 	)---) 

. 	'''-' '. j' 	.. 	)'-, .. 	LI' . 	,. v-10 ..C..t_:N 	..,....Z. ._.1-' 

12- C.5clade: 

l'. ,(.'  L ", 	c 	• 

13 -Estado: 14- CEP: 

7.  

' 1 	- E-mail: -  Tel..(DDD): 

.1,.5 	' - cl.  i' .. 	:. 	-5°' ::- 	,) 

in DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE OA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

< 
cc 

I— 
v) 
< 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

Ca 
< 
1..) 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissão do Representante Legal: 

Ln 
0 
ca 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

.< 
CI 

20 - 

21 

1111 

• 

RENDA 

- DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR 

BANCÁRIOS: 

POUPANÇA (Somente 

Bradesco (237) 

DA 

rA 

Ifo 

CONTA: 

para os bancos 

II:m."1(341) 

BENEFICIÁRIO 

t7; 
. 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 

abaixo. Assinale uma opção) 

. 

Ill 

• REPRESENTANTE 

ili 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 . 

ATE RS2.500,00 	MI 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 	- 	93 (.. 

R$2.501,00 ATE R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

) 

• Banco do Brasil (001) • Cabo Econômica Federal (104) 

AGENCIA: 	 CONTA: 	 CD 
• .. 	 . .. 

. 	 e 	 • ci) 

	

AGÊNCIA• 	iC•1 G''';'-3 	CONTA: %. ,:,:2 -1., c i 	1.  

	

' 	„ 	i 	..„, 

(Informar o digito se existir) 	(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora [icier a creditar na conta bancária informada, de minha 

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 
l 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 

do crédito, quitação total do valor recebido. 
. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 	
1 

• 
• 

g6 

• 

• 

• 

Solicito 

Declaro 

apresentada 

da Seguradora 
automotor, 

discorde 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesb'es 

conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

do seu conteúdo. 

do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 

me submeter a análise médica presencial, caso necessário, às custas 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

.. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
Solteiro 	Casacio (no Civil) 	ODivorciado 1:3 Separadoiudidalmente 

civil da vitima; 
Viuvo 

24 - Data do 
&Ito da Alma: 

l ' 

 25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): 	III Sim . Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 - Vitima 
tevefilhos? 

E 

m  m 

Sim 

No 

29- Se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 

30 -Vitima deixou 

nascituro (vai nascer)? 

iiii Sim 

ei Não  

31 - Vitima 

teve irmãos? 

1111 

1111 

Sim 

Não 

32- Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou 

pais/avós vivos? 

E 

ll 

Sim  

Não 

Estou ciente de que a Seguradora 'icier pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

' 40- Local e Data, 	̀s- \-)  

 

   

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) CL  

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 
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Ir
it

s
/1
11

1
 3
 	

g
o:

 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

38 - 10  I Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

39- 2@ I Nome: 	  

CPF. 	  

Assinatura da testemunha 

 

34 

r,la  Segu.r.ado•a 

(.. 	LIDER 
Adminomadora do Soguro DPVAT 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 
	

INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 

2 - Ng do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 

1/::: 	
. ''') --I- 4-, . 	 - 	

// 

x 
4-'Nome completo da vitima: 

/ 	.i 	V 	6" r 	(,,....,,, 	/._/". 	, 	-",, 	-..  

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NQ 445/2012 

. 6- qp;: , 

 

5 - Nome completo: I :  
.: 	1 	:„: 	- 	 - 	....• 	• 	• 
L.,_,,.., 

	

.....( 	,..„..., 
7- Profis 	o: ,. 

. 
-1  

,,..8 - Endereço: 	. 	 J 
_.:..-- 

9 -.Nirnero: 

/ 	•• ) 

10 - Complemento: 

. 

' ',14-..,  

, 

, 11- Bairro: 	)---) 

. 	'''-' '. j' 	.. 	)'-, .. 	LI' . 	,. v-10 ..C..t_:N 	..,....Z. ._.1-' 

12- C.5clade: 

l'. ,(.'  L ", 	c 	• 

13 -Estado: 14- CEP: 

7.  

' 1 	- E-mail: -  Tel..(DDD): 

.1,.5 	' - cl.  i' .. 	:. 	-5°' ::- 	,) 

in DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE OA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

< 
cc 

I— 
v) 
< 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

Ca 
< 
1..) 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissão do Representante Legal: 

Ln 
0 
ca 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

.< 
CI 

20 - 

21 

1111 

• 

RENDA 

- DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR 

BANCÁRIOS: 

POUPANÇA (Somente 

Bradesco (237) 

DA 

rA 

Ifo 

CONTA: 

para os bancos 

II:m."1(341) 

BENEFICIÁRIO 

t7; 
. 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 

abaixo. Assinale uma opção) 

. 

Ill 

• REPRESENTANTE 

ili 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 . 

ATE RS2.500,00 	MI 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 	- 	93 (.. 

R$2.501,00 ATE R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

) 

• Banco do Brasil (001) • Cabo Econômica Federal (104) 

AGENCIA: 	 CONTA: 	 CD 
• .. 	 . .. 

. 	 e 	 • ci) 

	

AGÊNCIA• 	iC•1 G''';'-3 	CONTA: %. ,:,:2 -1., c i 	1.  

	

' 	„ 	i 	..„, 

(Informar o digito se existir) 	(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora [icier a creditar na conta bancária informada, de minha 

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 
l 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 

do crédito, quitação total do valor recebido. 
. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 	
1 

• 
• 

g6 

• 

• 

• 

Solicito 

Declaro 

apresentada 

da Seguradora 
automotor, 

discorde 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesb'es 

conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

do seu conteúdo. 

do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 

me submeter a análise médica presencial, caso necessário, às custas 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

.. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
Solteiro 	Casacio (no Civil) 	ODivorciado 1:3 Separadoiudidalmente 

civil da vitima; 
Viuvo 

24 - Data do 
&Ito da Alma: 

l ' 

 25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): 	III Sim . Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 - Vitima 
tevefilhos? 

E 

m  m 

Sim 

No 

29- Se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 

30 -Vitima deixou 

nascituro (vai nascer)? 

iiii Sim 

ei Não  

31 - Vitima 

teve irmãos? 

1111 

1111 

Sim 

Não 

32- Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou 

pais/avós vivos? 

E 

ll 

Sim  

Não 

Estou ciente de que a Seguradora 'icier pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

' 40- Local e Data, 	̀s- \-)  

 

   

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) CL  

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

   



ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 06953

CONTA: 000000027017-7

Autenticação:
    D5473C535DE07C0529241DF12C26716E8B961BDBD4893AAD90BFE9D808109993













inscrito (a) no CPF/CNPJ e2c5'. 361°-:, -3  

tk  

o 
 do sinistro de DPVAT cobertura , 	Ark t  

inscrito (a) no CPF sob o NE 	  
_2 

{ 	Segiadora 

LER 
Administradora Segura MAL 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h hs 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

• 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1 P 0=1&CODIG0= 29636  

A Circular SUSEP1 n 2  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatária. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2 . 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, &GAO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI 09.613/98. 

'1 fl 
I 	V,  

Pelo exposto, eu k.41.Lit LISA 

 

CY, )  

 

  

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

inscrito (a) no CPF sob o NE  7-•:375-S-// 	, 

da Vitima Atrir j r f t - 	 c 	t  
,} 

, conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

e apresento os documentos comprobatários: Declaro Profissão: 	  Renda: 	  

C] Recuso informar 

./ 

/- 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 

do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

• 

Endereçoi-) 

L i 	? g 

NtlerF: ter,.....- Complemento: 

Bairro: CidacIA 	

0,A'  /--) 

Estada, 	- •, 	) CE
1).-  go 	,(c. 	(,--) .<..., 

E-mail: Tel.(DDD): 

i  

Locale DatAC('‘. 	(;)t0---- 	g ° 0-A 1-1 t-t L/0:-/C 	;4- 

iec  
Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 
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