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2760676- C3/ 2020-03950/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 2ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE RIO BRANCO/AC 

  

  

  

Processo: 07045413320208010001 

SÚMULA 474 STJ: “A indenização do seguro 

DPVAT, em caso de invalidez parcial do 

beneficiário, será paga de forma proporcional ao 

grau de invalidez." 

  

  

  

  

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio 

de Janeiro/RJ, à Rua Senador Dantas, nº 74, 5º andar, inscrita no CNPJ sob nº 09.248.608/0001-04, neste ato 

representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT, 

que lhe promove EDIVALDO DA COSTA MANASFI, em trâmite perante este Douto Juízo, vem, mui 

respeitosamente, à presença de Vossa Excelência, apresentar 

C O N T E S T A Ç Ã O 

Consoante às razões de fato e de direito que passa a expor 

BREVE SÍNTESE DA DEMANDA 

Alega a parte Autora em sua peça vestibular que foi vítima de acidente automobilístico na data de 18/02/2019, 

restando permanentemente inválida.  

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Polícia na data 01/03/2019. 

Cumpre esclarecer que após a devida análise da documentação apresentada a Seguradora, o médico perito 

avaliou como incompleta e parcial a lesão acometida pela vítima, o que por certo descaracteriza o pleito de 

indenização integral por seguro obrigatório DPVAT.    
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitária na monta de R$ 1.687,50 (um mil e 

seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez 

parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa. 

A pretensão esposada na inicial não merece prosperar, visto que sua argumentação afigura-se totalmente 

contrária à orientação jurisprudencial traçada pelo Superior Tribunal de Justiça, bem como preceitua a 

legislação vigente sobre o DPVAT. É o que se demonstrará em seguida. 

  

PRELIMINARMENTE 

DA TEMPESTIVIDADE 

A Ré apresenta a presente contestação em consonância com regra prevista no art. 218, § 4º do CPC/20151, 

prestigiando os princípios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde já pelo recebimento da 

mesma. 

  

DO DESINTERESSE NA REALIZAÇÃO DA AUDIÊNCIA PRELIMINAR DE CONCILIAÇÃO 

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatório DPVAT, cujo cerne da questão é a 

suposta invalidez do demandante e o grau da lesão sofrida para fins indenizatórios do referido Seguro. 

Assim, torna-se imprescindível a realização da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevê graus diferenciados 

referentes à extensão das lesões acometidas pelas vítimas, classificando-as em total ou parcial, esta última 

subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiário a indenização será paga de 

forma proporcional ao grau da debilidade sofrida. 

Desse modo, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação, e, visando 

dirimir as dúvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Excelência assim entender, a 

antecipação da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152. 

DO MÉRITO 

DA AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESÃO - ÔNUS DA PROVA DO AUTOR 

Pode-se observar que a parte autora não apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito 

de receber a íntegra do teto indenizatório no que se refere à invalidez de caráter permanente, vez que não 

trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, documento imprescindível 

para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar da indenização. 

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar 

o percentual de invalidez e o grau de redução funcional do membro supostamente afetado, em inobservância 

ao art. 373, I,  CPC3. 

 
1[1] Art. 218 - Os atos processuais serão realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 4º - Será considerado tempestivo o ato praticado antes do termo 

inicial do prazo. 

2[1] Art. 381.  A produção antecipada da prova será admitida nos casos em que: II - a prova a ser produzida seja suscetível de viabilizar a autocomposição 

ou outro meio adequado de solução de conflito; 



Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegações, impõe-se a improcedência total dos pedidos 

Autorais. 

Caso este não seja o entendimento deste Douto Juízo, prossegue a Ré em suas argumentações apenas por amor 

ao debate. 

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA  

É incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o 

pagamento da indenização oriunda do Seguro Obrigatório DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$ 

1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), após a regulação do sinistro. 

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a perícia e de acordo com avaliação 

médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor. 

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo 

administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixação de indenização. 

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenização em âmbito administrativo, que o beneficiário 

da verba indenizatória assine documento de quitação, onde se lê que: 

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogável e irretratável quitação para mais 

nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.” 

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenização, temos caracterizado o ato jurídico 

perfeito e acabado, dando-se quitação geral e irrestrita à Seguradora reguladora do sinistro. 

É de sabença que para que fossem afastados os efeitos da quitação, a parte Autora deveria desconstituí-la 

através da propositura da correspondente ação anulatória, discorrendo os fatos e fundamentos jurídicos para 

inquinar a quitação outorgada de próprio punho pela parte beneficiária, por suposto vício de consentimento, 

dolo ou coação, o que de fato não ocorreu, em perfeita consonância com o artigo 849 do Código Civil. 

Não obstante, a parte autora não formulou pedido algum de anulação do ato jurídico liberatório, cuja validade é 

presumida e somente poderia ser desconstituída por sentença. 

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quiçá deveria ressalvar no referido recibo sua intenção de 

quitação somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo não ocorreu. 

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importância legalmente estabelecida, no caso em apreço, referente 

a monta de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela 

beneficiária legal. 

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolução de mérito, o que se requer com 

fundamento nos art. 487, inciso I, do Código de Processo Civil. 

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL À LESÃO 

 
3“APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT. AUSÊNCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML. 

INSUFICIÊNCIA. ÔNUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDÊNCIA DO PEDIDO. MANUTENÇÃO DA SENTENÇA. 1 - O pagamento de indenização com base no 

seguro obrigatório se restringe às hipóteses de morte da vítima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por 

despesas médicas que se fizerem necessárias em razão do acidente. 2 - Não se desincumbindo o Autor do ônus de comprovar a invalidez permanente 

decorrente de acidente automobilístico, conforme exigem os artigos 5º da Lei 6.194/74 e 333, I, do Código de Processo Civil, deve ser julgado 

improcedente o pleito indenizatório.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Câmaras 

Cíveis / 16ª CÂMARA CÍVEL, Data de Publicação: 24/03/2014) 
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Conforme ilação dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vítima de acidente ocasionado por 

veículo automotor na data de 18/02/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razão de de R$ 

1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos). 

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edição da Medida Provisória nº 451/08, atualmente convertida na Lei nº 

11.945/2009,em vigência desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 3º e 5º da Lei nº 

6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela à aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatórios aos 

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais4. 

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 deverá ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao princípio tempus 

regit actum (Art. 6º, §1º, LINDB). 

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovação legal trazida 

originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF. 

Ademais, a jurisprudência é pacífica quanto à necessidade de quantificação, sendo este o entendimento 

consagrado através da Súmula 474, do STJ5. 

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevê graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em 

total ou parcial, esta última subdividida em completa e incompleta, o que de certo deverá ser observado por 

esse Nobre Magistrado. 

Dentro desse contexto, a Medida Provisória nº 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09), 

complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor máximo da indenização 

de acordo com os tipos de invalidez permanente. 

Outrossim, conforme antedito, a referida inovação legal, no art. 3º, §1º, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da 

invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questão, qual seja, o percentual indenizável, é 

imprescindível a realização de prova pericial, ocasião em que se verificará se a lesão suportada pelo autor é 

parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussão geral. 

Destarte, para se chegar ao valor indenizável devido, na hipótese de invalidez parcial incompleta, devem ser 

observadas duas etapas: 

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de 

perda; e 

 

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussão: intensa –  

75%; média – 50%; leve – 25%; e sequela residual – 10%. 

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenização integral ao Autor, devendo ser respeitada a 

proporcionalidade do grau de invalidez. 

 
4RECURSO CÍVEL. SEGURO DPVAT. AÇÃO DE COBRANÇA. COMPLEMENTAÇÃO DE INDENIZAÇÃO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO 

SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. É VÁLIDA A UTILIZAÇÃO DE TABELA PARA REDUÇÃO PROPORCIONAL 

DA INDENIZAÇÃO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAÇÕES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.º 

11.945/09. ii) INDENIZAÇÃO INDEVIDA. HIPÓTESE EM QUE A PARTE AUTORA NÃO FAZ JUS À COMPLEMENTAÇÃO DA INDENIZAÇÃO, POIS NÃO HOUVE A 

DEMONSTRAÇÃO DE QUE A LESÃO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAÇÃO DA 

SÚMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA. A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENÇA REFORMADA. 

5Súmula 474 | Superior Tribunal de Justiça “A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez.” 
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Sendo assim, na hipótese de condenação da seguradora, o valor indenizatório deverá ser apontado após a 

realização de perícia médica, constatando a extensão da lesão do autor, observando-se o método de cálculo 

apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E 

SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS). 

DA FALTA DE CARACTERIZAÇÃO DO DANO MORAL 

No instituto da responsabilidade civil, a obrigação de indenizar está diretamente vinculada à comprovação real 

do dano, como regra mínima de convivência, o que não se verifica no caso em concreto. 

Em que pese à parte autora alegar que faria ainda jus ao recebimento de indenização por danos morais, não há 

nos autos qualquer prova de que a parte autora ter sido acometida de abalo capaz de justificar a formulação do 

pedido de danos morais, o que dificulta até mesmo a formulação da defesa. 

Nesse passo, à guisa de ilustração, faz-se remissão à lição do mestre CAIO MÁRIO DA SILVA PEREIRA, sobre o 

dano hipotético6. 

Ainda que ilícito houvesse nem assim poderia a parte autora pretender indenizações, pela evidência de que suas 

consequências, no caso, não tiveram magnitude suficiente para caracterizar tecnicamente dano moral, 

conforme os precedentes pátrios7. 

De fato, sentimentos como descontentamento, aborrecimento e inconformismo não podem ser confundidos 

com o dano moral.  

Entendimento contrário ao aqui defendido implicaria inferir que, doravante, o vencido sempre terá de indenizar 

ao outro litigante um “dano moral” que o mesmo sofrera à conta do simples “transtorno” de haver utilizado a 

via judicial com vistas à satisfação do seu direito!   Enfim, o dano moral seria uma consequência “direta” do 

inadimplemento da dívida e da propositura de uma ação judicial tencionando cobrá-la! 

A Ré não praticou ofensa de qualquer gravidade e repercussão capaz de caracterizar o dano moral, que não 

basta ser alegado; precisa ser provado e comprovado. 

Desta forma, a parte autora não faz jus a dano moral, conforme acima exposto. 

 

DOS JUROS DE MORA E DA CORREÇÃO MONETÁRIA   

Em relação aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justiça editou a Súmula nº 426 pacificando a 

incidência dos juros a partir da citação8. 

Com relação à correção monetária, é curial que seja analisada questão acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou 

seja, a partir da propositura da ação9 

 
6“É claro, então, que se a ação se fundar em mero dano hipotético, não cabe reparação” (in Responsabilidade Civil, Forense, 5ª ed., página 42). 

7“AÇÃO DE COBRANÇA CUMULADA COM INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS. SEGURO OBRIGATÓRIO - DPVAT. ACIDENTE DE TRÂNSITO. REEMBOLSO DE 

DESPESAS MÉDICO - HOSPITALARES. COMPLEMENTAÇÃO. DESPESAS EFETIVAMENTE COMPROVADAS. PAGAMENTO A MENOR. DANOS MORAIS NÃO 

CONFIGURADOS. SENTENÇA CONFIRMADA. RECURSOS IMPROVIDOS. Cuida-se de ação de cobrança do seguro obrigatório DPVAT cumulada com 

indenização por danos morais em face de Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A, por conta de acidente automobilístico. (...) Outrossim, 

não merece guarida o pedido autoral de reparação por danos extrapatrimoniais por conta do não pagamento integral do crédito. Isso porque, embora 

não se negue os aborrecimentos que a situação possa ter gerado, não logrou êxito o demandante comprovar que tenha sofrido qualquer ofensa à 

dignidade da pessoa humana, fato que ensejaria a indenização pretendida. Sentença confirmada por seus próprios fundamentos. Recurso improvido.” 

(TJ-RS - Recurso Cível: 71004775029 RS , Relator: Carlos Francisco Gross, Data de Julgamento: 25/02/2014, Quarta Turma Recursal Cível, Data de 

Publicação: Diário da Justiça do dia 26/02/2014) 

8“SÚMULA N. 426: Os juros de mora na indenização do seguro DPVAT fluem a partir da citação.” 
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Assim sendo, na remota hipótese de condenação, requer que os juros moratórios sejam aplicados a  partir da 

citação, bem como a correção monetária seja computada a partir do ajuizamento da presente ação.  

DOS HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS 

Observar-se que o parte autora litiga sob o pálio da Gratuidade de Justiça e, em caso de eventual condenação, 

os honorários advocatícios deverão ser limitados ao patamar máximo de 20% (vinte por cento), nos termos do 

art. 85, §2º do Código de Processo Civil. 

Contudo, a demanda não apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo 

demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, II, III e IV do §2º art. 85, 

do Código de Processo Civil. 

Desta feita, na remota hipótese de condenação da Ré, requer que o pagamento dos honorários advocatícios 

seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado. 

CONCLUSÃO 

Ante o exposto, ante a ausência de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, 

documento imprescindível para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar 

da indenização, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação. 

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedência dos pedidos da parte autora. 

Em caso de eventual condenação, pugna a Ré, pela aplicação da tabela de quantificação da extensão da 

invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ. 

Na remota hipótese de condenação, pugna-se para que os juros moratórios sejam aplicados a partir da citação 

válida, a correção monetária na forma da fundamentação da peça de bloqueio e horários advocatícios sejam 

limitados ao percentual máximo de 10% (dez por cento). 

Por se tratar de ônus da prova da parte autora, pugna-se pela realização da prova pericial pelo IML com o fito de 

auferir o nexo de causalidade entre a lesão da vítima e o suposto acidente automobilístico, bem como se há 

valor indenizável a ser pago. Caso Vossa Excelência assim não entenda, requer que os custos da realização da 

prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindível a produção da prova para 

o deslinde da demanda. 

Requer, outrossim, a produção de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar 

aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da 

vítima para que esclareça: 

• Queira a vítima esclarecer a dinâmica do acidente, os veículos envolvidos e suas características, 

o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital; 

• Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razão do sinistro narrado na inicial 

ou outro sinistro; 

• Se a vítima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro. 

Para fins do expresso no artigo 106, inciso I, do Código de Processo Civil, requer que todas as intimações sejam 

encaminhadas ao escritório de seus patronos, sito na Rua São José, nº 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ, 

 
9art. 1º . (...) 

§2º Nos demais casos, o cálculo far-se-á a partir do ajuizamento da ação. 
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CEP: 20010-020 e que as publicações sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DIEGO PAULI, 

inscrito sob o nº 4550/AC, sob pena de nulidade das mesmas. 

  

  

  

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

RIO BRANCO, 28 de outubro de 2020. 

 

 

DIEGO PAULI 

4550 - OAB/AC 
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QUESITOS DA RÉ 

1 - Queira o Sr. Perito informar se há nexo de causalidade entre o acidente narrado na petição inicial e a lesão 

apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesão resultou invalidez permanente ou temporária; 

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notória ou de fácil constatação; 

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vítima teve ciência de sua incapacidade com base nos documentos 

médicos acostados aos autos; 

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vítima encontra-se em tratamento ou já se esgotaram todas as 

possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano; 

5 - Queira o Sr. Perito informar se à época do acidente o membro afetado já contava com alguma sequela 

oriunda de circunstância anterior; 

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesão apresenta caráter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial 

incompleta, queira o Ilustre Perito informar o membro afetado e se a redução proporcional da indenização 

corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussão intensa, 50% (cinquenta por 

cento) para as de média repercussão, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussão, 10% (dez por 

cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 3º, inciso II, da Lei 6.194/74; 

7 - Considerando que a tabela inserida à Lei 11.945/09 em três casos faz distinção quando a vítima é acometida 

por lesão em ambos os membros, seria possível o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesão sofrida nos 

termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradação (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)? 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores; 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de ambas as mãos ou de ambos os pés; 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior; 

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessário ao deslinde da causa. 

Por fim com fulcro no artigo 5º, LV, da Constituição Federal, requer que após a produção da prova pericial, 

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que não se cause na demanda o 

cerceamento de defesa, frente ao princípio constitucional do devido processo legal. 
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TABELA DE GRADAÇÃO 
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SUBSTABELECIMENTO 

  

 

                                      JOÃO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOÃO 

PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o nº 144.819; JOSELAINE MAURA DE 

SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o nº 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA, 

brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.º 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do 

advogado DIEGO PAULI, inscrito na OAB/AC sob o nº 4550, bem como, LEILANE CLÉA CAMPOS DO NASCIMENTO ERICSON 

inscrita sob nº 4139/AC, CINTIA VIANA CALAZANS SALIM inscrita sob nº 3554/AC, GIOVAL LUIZ DE FARIAS JÚNIOR, inscrito 

sob o nº OAB/AC 4608 e MAYRA KELLY NAVARRO VILLASANTE inscrita sob nº 3996/AC, os poderes que lhes foram 

conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS 

DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Ação de Cobrança de Seguro DPVAT, que lhe move EDIVALDO DA COSTA MANASFI, 

em curso perante a 2ª VARA CÍVEL da comarca de RIO BRANCO, nos autos do Processo nº 07045413320208010001. 

  

Rio de Janeiro, 28 de outubro de 2020. 

  

 

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/AC 3988 

  

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629 
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JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522 

  

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819 

  

CARTA DE PREPOSTO 

  

 
               SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,empresa seguradora com sede à Rua Senador 

Dantas, nº 74, 5º andar, inscrita no CNPJ sob nº 09.248.608/0001-04, pelo presente instrumento e na melhor forma de 

direito, nomeia e constitui como PREPOSTOS(as) Rafael Silva Nunes, inscrita CPF sob n.º 980.785.722-49, Dauana de 

Freitas, inscrita no CPF sob nº 555.216.222-65, Thiago Maia Viana, inscrito no CPF sob nº  015.840.422-41, Gioval Luiz de 

Farias Júnior, inscrito no CPF sob nº  947.976.092-49, Tainan da Silva Mendes, inscrita no CPF sob nº 017.895.762-37 e 

Evandro Damaceno Stolaric, inscrito no CPF sob nº 713.190.342-68,  podendo os mesmos responderem nesta qualidade a 

todos os termos do Processo n. 07045413320208010001, que tramita 2ª VARA CÍVEL da comarca de RIO BRANCO/AC. 

  

Rio de Janeiro, 28 de outubro de 2020. 

  

 

Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro Dpvat S.A. 

  

  

  

  



Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2017

Carta n°: 11561871

A/C: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170461846 ASL-0328444/17

Vitima: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: AURICELIO SILVA DE ASSIS

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 18/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Nº Sinistro: 3170461846
Vitima: EDIVALDO DA COSTA MANASFI
Data do Acidente: 18/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AURICELIO SILVA DE ASSIS

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170461846.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
ar
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Í
Sk Seguradora 

J L Í D E R AUTORIZAÇÃO 05 PAGAM5NT0 05 IND5NIZACÃ0 00 S5GUR0 DPVAT 
Adminl,i,«)or.J<.S.9uroDPVAT I l » l l l | | | | | | f § 2 í í f S S S T S Q l P 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA StbUKHL/°uiN,í j 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda aue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
inden i ^âo fio banç 
EU, ,[̂ K\uJSJbEi A/X. C&ÚJCK (.j^Tva^^, 

R(A) DO RG H" j a ^ a O Ò O - 1 EXPE PORTADORÍA) DO RG N° i T j H ã O h O - 1 EXPEDIDO POR SiSP/-AC EM ^ / CR / J 3 L E 

CPF /GNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PR0FISSA0jUT,>TM>fn<l 
E RENDA MENSAL DE R$ ^ 0 , 0 0 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA \ 0 TmQh>-SS\G- AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/- ' \ 
(*) ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

o , AGO. 201? 

é 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem de fc |fR%@lll^lWê6g8fBI#^*^A 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOC! \L ou Salário ou Funcional 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, iVlE (micro empresa) ou LTD/ 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇÁ operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira nflensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cc GfelPd6r42s366<âQ2ffiÜ^^32 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

"* www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/benefícários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

r \̂ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

V. 

PARA CREDITO 
'N° do BANCO _ 

EM CpNTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, gAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 
J/?V N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 22i^S N" da CONTA (com dígito, se existir) ^ l^c3 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

"Rjún&uameG^ � OM de VTvgí^le» de JO&l- (L:,\À t(^\À/7 g^/-^. r r ^ y f ^ . y ^ r ^ y y j r ^ ^ f 

LOCAL E DATA ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

<(T) ATENÇÃO 
-O Seguro DPVATgarante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

[ -Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 
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(̂ 0̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
0̂1̂ ^̂  

0105058718 
004209064 

VALORTOlALEMDimRO:'. 

MÚHERO 00 ENVELOPE: " 
NÚMERO'DE CONTROLE. 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02278

CONTA: 000000060183-7

Nr. da Autenticação D6100AFF4C065D10



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDIVALDO DA COSTA
MANASFI

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/09/2016Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

033.336.542-96

EDIVALDO DA COSTA MANASFI

ASL-0101416/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

EDIVALDO DA COSTA MANASFI : 033.336.542-96
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 25/03/2019
Nome: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Data do cadastramento: 25/03/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

CPF: 783.757.462-15CPF: 033.336.542-96

EDIVALDO DA COSTA MANASFI GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDIVALDO DA COSTA
MANASFI

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/09/2016Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3190228497Número do Sinistro:

033.336.542-96

EDIVALDO DA COSTA MANASFI

ASL-0101416/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML
Documentos de identificação
Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 28/03/2019
Nome: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

CPF: 783.757.462-15CPF: 033.336.542-96

EDIVALDO DA COSTA MANASFI GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDIVALDO DA COSTA MANASFI CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190228497 Senador Guiomard Invalidez Permanente

18/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO RÁDIO DISTAL DIREITO.
FRATURA NO 3º, 4º E 5º METACARPOS DA MÃO DIREITA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS LESÕES (OSTEOSSÍNTESE E REDUÇÃO INCRUENTA). P.5 E 6
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

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

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDIVALDO DA COSTA MANASFI CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190228497 Senador Guiomard Invalidez Permanente

18/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO RÁDIO DISTAL DIREITO.
FRATURA NO 3º, 4º E 5º METACARPOS DA MÃO DIREITA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS LESÕES (OSTEOSSÍNTESE E REDUÇÃO INCRUENTA). P.5 E 6
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

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

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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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SECRETARIADE ESTADO DE SAÚDE 

.uinopanoira, ponmfinòtukiáir. 

^ 

^ B ^ ^ B ^ ^ 

EVOLUÇÃO 

^ B ^ B ^ ^ ^ ^ 

IDADE: REGISTRO:, ENFERMARIA:: EITO 

^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B̂IB̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

B ^ ^ B B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ — ^ 

^ B ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ B ^ y . B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 7 B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ 
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- ^ ^ ^ 

B ^ B ^ ^ ^ ^ 

B^B^^^^^^^^^^ 

PRESCRIÇÃO í̂ ^^^DICA . ^^^^^^^^^^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ 4 ^ ^ I B B ^ 

B ^ ^ ^ B ^ ^ / B ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ - ^ 

HORARIO 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

B^^^ B ^ ^ / 

^̂ ^̂ BB̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B̂̂ ^̂ ^̂ B̂̂ B̂ -̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ Í ^ 

B^^B^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ANOTAÇÕES ENFÉRMÁGEM 

;>� 0íc7<t^'-

^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^BB^^ 
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DATA EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃOMÉDICA RÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 
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GOVERNO DO ESTADODEACRE 
SECRETARIADOESTADODESAÚDE 

HOSPITAL r E URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO B � 
NEUROCIRURGIA 

NOME: cLí \fy f a&) J.. c^i IDADE: 

DATA: i ^o -y / tó 

Data de Internação: 

^Y i : ] ^ t » ^ ) 4 > ' " ^ J 

ry-K/f .y^4AArj .Íj3 

J 
L&tY* 

EVOLUÇÂO NEUROCIRURGIA 

' 4 > . J - ' V 7 ^ ^ 

f^-'tys. «t^S^l t^^ . 

e<itoc-ou ; 

fC» / / Oi j . y <) 4/ 

/>o � Q 
rr 

C^H- Q^^<^i>9ei7^ 

f ^ A f . ^ ^ k Z y 
^ t l i j \ r ^ / ^ u A ^ 

-ĵ V- í^f^*^. 

7 ^ = - - ^ : " ^ 

PRESCRIÇÃO MEDIC 

1. DIETA: fy>iÍoh^ 

r » / , - (S) / 

/>o C Jv-jp^ ' 

9f ^ 

3. Dipirona 1 g dil (8 ml AD) EV 6/6hs 

4. Omeprazol 40mg dil EV 1 xdia cedo 

5. Plasil 2ml dil EV 8/8hs S0§ 

6. Tramadol 100mg+ SG a 5% ÍOOml EV 8/ � 

7. Observar nivel de consciência 

8. SSVV 6/6hs 

(S) 6%%̂x, r /- '^ 

(g) <̂  

(j£) "T^gr^k p^iU P^ÍHy, 

e> :M 

iCO 

; SETOR: E: 

DA ENFERMAGEM 

yiâ^lKUyCy\-r.>^ 

JkXjiyQJLy^ ÍSKA.->LV.>? r;̂  4 

l^-cwA/ fííXA»O^U/*. ] Z 

M1>>1 (Q^/W 

UWv6 cL 

- ^4^00^ . 
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c^/y»^ t ^ ^ W j - ^ W c 

üymoAe^ c£a-io 

'O Dani&l̂ lavc 
~^I:nfe|gwgito CORGN AC I W ' 8 

SINAIS v - .aS 

PA TA.'% 1 '"C FR GLI INSULINA 

: 



^̂ B^̂  ^ ^.^^.^ ^̂ ^̂ ^̂ B̂ 
.̂̂ ^^^ ^B^^^ . . ^ . ^ . . ^ ^^^^^ 
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Goverii 
SECRET 

do Estado do Acre 
RIA DE ESTADO DE SAÚDE 

Unidade: 
ENFERMAI ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Ç Õ É S D ^ ^ 

^ ^ 7 ^ ^ ^ B^^^B^^ i ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

A ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
4.̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ 
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GOVERNO DO ES I AUL) Dü AüKb 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE HUERB 
REGISTRO PACIENTE IDADE CLlNICA EITO 

EDIVALDO COSTA MANASFI CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B It79 



GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE D CRE-SESACRE 

REGISTRO PACIENTE 

EDIVALDO GOSTA MANASFI � 

digitnaQ e impresso em: 23/09/2U1 ti as vu.^y. j ; 

IDADE GLÍNICA . "-EITO 

19 I I CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B | 

' \ M 

mu* 

HUERB 

179 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORARK 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE APRESENTA ESC0RIA7A0 

EXTENSA EM REGlAO LATERO 

INFERIOR DE HEMITÓRAX DIREITO 

COM AREA NECRÓTICA. 

PACIENTE REFERE POUCA DOR 
FERIDA EM MAO LIMPA E SECA. 

l.DIETA VOLIVRE y 

2.SF 0.9% 500 ML EV 

3. DIPIR0NA 1 AMP F. 

4. TRAMAL IOOMG E\ 

5:CEFALOTINA 1 G í 

6. GENTAMICINA 24Ü : 

7. PLASIL 10 MG EVI ' 

8.0MEPRAZ0L 40 

9 CAPTOPRIL 50 MC 

10 CURATIVO DIARK/ 

11 MEMBRO ELEVAi 

. # # l # b Õ S G E R . ! . 

^. i ko^ f 

^ 

;)4^ G-^Jl 
/ÍV\ 

12/12H ' 2 b 

\D DE6/6H " — 

: 00 ML DE SF 0.9% DE 8/8H 

; 6/6H \ 

EV + 200 ML DE SF'O.9% 1 VEk AO DIA 

i.8ltg/Mx^ 

' IVEZAODIA — 

PA>GU#A#0x110 mmHg 

< < ' 

i siNAis^imim 
iyi(%M) ^lOncv^ 

\ v 

\ 

JG*̂ * 

4 ^ 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

_ Q S : O Ç - ,^Q y C > ^ � o ^ - ' ^ 
. R j ^ ; ^ -

^Ccy-<5L4;]> 

x^-xiaS^' 

j C ^ s j O k ^ ^ / 

u&uo ; ; : - : ^ ^ ' " 

^^-^á^ -

pü 
El- f 1-

j%0X^^rr'//^/f^ 

' : 
1 , ^ 

; -v'yíV/̂  

'%.Ĥ ç 
Y^\,#'rr /" o 
^ , 0 ^ . 
77 



REGISTRO 

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE 

PACIENTE 

digitado e impresso em: 24 o / '.ü16 às 10:13:04 

EDIVALDO COSTA MANASFI 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 
EXPOSTA INTERF/\LANGEANA DE 1, 2 
3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

ENFERMEIRO DO PLANTAO 

NOTURNO, RELATOU QÚE O 

PACIENTE APRESENTOU QUADRO DE 

AGITA9A0, AGRESIVIDADE 

CONFUSAO MENTAL E PERDA DE 

MEMÓRIA NA ULTIMA NOITE 

FO: LIMPA E SECA, SEM SAlDA DE 

SECRE7A0 PURULENTA NO 

MOMENTO. 

QUEIMARUDA EM REGIAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM BOM 

ASPECTO 

1 DIETA VO LIVRE ^ \ ^ 
X—iC ^ 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H i ^ 7 ^ ^ ' 

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H ' ( 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8/8: 

5. CEFAL0T1NA 1 G EV DE 6/6H — [ . 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 5 

7. PLASIL 10 MG EV DE 8/8H.g&| - j , 

8.0MEPRAZOL 40 MG EV 1 VEZ AO DIA ' " ' 

9. CAPT0PRIL 50 MG SE PA > OU^ Ajg0x11 ü mmU 

10. CURATIVO DIARIO -

11. MEMBRO ELEVADO 

12. CUIDAD0S GERAlS + SINAIS VITAIS 

13. DIAZEPAM 10 MG VOA NOITE — 

>OU = A1g0x 

IDADE CLÍNICA  

I |19 
LEITO 

''^a ' 
«mm 

HUERB 

CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGK 179 

HORÁRIO At .1 ,\ÇÕES DE ENFERMAGEM 

ü 
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GOVERNO DO ESTADO DO A JRE 

SEGRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRf - SESACRE 

REGISTRO PAGIENTE 
IDADE NICA 

digitado e impresso em: -^o/uw^ui o as U H : J I . O/ 

LEITO 

ílUÉkB 

EDIVALDO COSTA MAN/ SFI n 19 n: OB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 179 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÃRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA . 

ACOMPANHANTE RELATA QUE NA 

ULTIMA NOITE, PACIENTE NAO 

APRESENTOU QUADRO 

NEUROLÓGICO DE UM DIA ATRAS. 

NO MOMENTO ENCONTRA-SE 

DORMINDO 

FO: LIMPA E SECA, SEM SAIDA DE 

SECRE7A0 ..PURULENTA . NO 

MOMENTO. 

QUEIMARUDA EM .. REGlAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM BOM 

ASPECTO 

I. DIETA 

2.SF O.i 

3. DIPIR 

4. TRAM 

5. CEFA 

6. GENT 

7. PLAS. 

8.0MEF 

9. CAPT 

10. CUR 

I I . MEK 

12. CUIÍ 

13. DIA/ 

VO LIVRE 

i 500 ML EV DE 12/12H . 

NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H 

1 IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8/8H 

j " ' INA 1 G EV DE 6/6H v 

,MICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 1 VEZ 

10MGEVDE8/8H_S(N 

i íAZOL 40 MG EV 1 VEZ AO DIA . 

AO DIA . 

J.PRIL 50 MG SE ÇA>PU = A 160x110 mmHg 

J IVO DIARIO ^ -

BRO ELEVADO. 

^00S GERAIS + SINAIS VITAIS 

ÇPAM 10 MG VOA NOITE 

( .( 

C*/' 

'7 
f' 

^ L 

# e"̂  
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«kj» 
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gl̂ ^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

digitado e impresso em: 26/09/2016 às 10:15:49 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

REGISTRO 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE SE SACRE 

PAGIENTE IDADE CLÍNICA LEITO 

HUERB 

EDIVALDO COSTA MANASFI 19 CMCB - CLINICA MEDICA IRURGICA - B 179 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1,2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE APRESENTA-SE 

SONOLENTO, MAS COMUNICATIVO 

N.AO APRESENTOU MAIS QUADROS 

DE AGITA7A0 

AVALIADO PELO NEURO QUE 
PRESCREVEU FENOBARBITAL 100 MG 
DE 8/8H E REAVALIA7AO NA ALTA 

FO: LIMPA E SECA, SEM SAlDA DE 
SECRE7A0 PURULENTA NO 
MOMENTO. 

QUEIMARUDA EM REGlAO 
LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO. COM BOM 

ASPECTO 

I. DIETA VO LIVRE 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H 

3. DIPIRONA 1 AMP EV + AD DE 6/6 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE S. 0.9% 

5. CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ÍVL OE SF o'9% 1 VEZ AO DIA 

7. PLASIL 10 MGEV DE 8/8H(S/N J 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO i K'\ 

9. CAPTOPRIL 50 MG SE PA >0U - , ,80x110 mmHg 

10. CURATIVO DIARIO < ^ f 

I I . MEMBRO ELEVADO 

12. CUIDADOS GEFJAIS + SINAIS Vii '.!< 

13. FENOBRABITAL 100 MG VO DE : 

Robson jile 3 £ ? é ^ ^ ^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE 

REGISTRO PAGIENTE [ 

digitado e impresso em:27/09/2ÜW a.s í /.a/.ií? 
mm 

IDADE CLÍNICA 
-EITO 

HUERB 
»,Tr,-.i;f!. 

Sjüi-TytWti Jc Hi.MV"'---. 

EDIVALDO COSTA MANASFI 19 CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÁRiO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 

,3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

�PACIENTE .., ENCONTRA-SE 

SONOLENTO, APENAS DORMINDO 
SEGUNDO RELATO DE 
ACOMPANHANES. ACOMPANHANTE 
REALATOU FEBRE NÃ ULTIMA NOITE 

FO: LIMPA E SECA, SEM SAIDA DE 
SECRE7A0 PURULENTA NO 
MOMENTO. 
QUEIMARUDA EM REGIAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO COM BOM 
ASPECTO NAO SECRETIVA. 

l.DIETA VOLIVRE ' ^ j J i ) , 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H - ' p O Q ' - \ 3 & U 

3.DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H — �+ 

AGUARDA MELHORA DO QUADRO 

CLlNlCO PARA PROGRAMA7A0 

CIRÚRGICA 

-L . ( 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8/8H J 

5. CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H ' i ^ t j / ^ ' ' 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9%TvEZ AO Di 

7. PLASIL 10 MG EV DE 8/8H é/N' 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA r - Ç i 

9.CAPT0PRIL 50 MG SE PA > OU = A ibOxIlO mmHg 

10 CURATIVO DIARIO — Q O 

1T.MEMBR0 ELEVADO 

12. CUIDAD0S GERAIS + SINAIS VITAIS 

13. FEN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/8H *r { / : ^ " 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE 

jitado e impresso em: 28/09/2016 às 11:03:20 

HUE Ri 

REGISTRO PAGIENTE 
IDADE GLÍNICA LEITO 

EDIVALDO COSTA MANASFI � 19 C M C B - Í: GA MEDIÇÁ CIRÚRGICA - B | 179 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HO:: 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE COM MELHORA DO 

ESTADO GERAL, MENOS 

SONOLENTO, AFEBRIL, EUPNEICO. 

FO: LIMPA E SECA, SEM SAlDA DE 

SECRE7A0 PURULENTA NO 

MOMENTO 

QUEIMARUDA EM REGlAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM BOM 

ASPECTO NAO SECRETIVA 

REALIZADO DESBRIDAMENTO DE 

AREA NECRÓTICA NO LEITO 

1 DIETA VO LIVRE 7 . V 0 

2.SF 0.9% 500 ML EV OE 12/12H 5 l 

3. DIPIR0NA 1 AMP E � + AD DE mH"^^ 

4. TRAMAL IOOMG EV ^ 100 ML DE SF OrSÍi 

5. CEFAL0TINA 1 G E ; DE 6/6H .— 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE 

7. PLASIL 10 MG EV Dt 8/8H ^ 

8.0MEPRAZ0L 40 M<3 EV 1 VEZ AO DIA 

9.CAPT0PRI! "̂ 0 f.lC 

MO':CÜRAT1VO DIARK) -

11. MEMBRO ELEVADO � 

12. CUIDAD0S GERAlS + SINAIS VlTAÍá* 

13. FEN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/8H 

: í ( 
^0.9% 1 VEZ AO DIA 

AGUARDA MELHORA DO QUADRO 

CLlNlCO PARA PR0GRAMA7AC 

CIRÚRGICA 

ImHg' 
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.ÔA 
/̂ ix /̂f̂ /̂p^^ 

jWti 2 
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káiz^ î̂ ^^^t^-

' v ^ 

í 
WL 



GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE BO ACRE - SESACRE 

digitado e impresso em: : 9.'üy./2ü16 âs TZ:39:i^ 

HUERB 

REGISTRO PACIENTE 
IDADE CLÍNICA LEITO 

EDIVALDO COSTA MANASFI 
CMCB - CLINICA MEDICA CIRURG CA - B 

EVOLUÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1,2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE COM MELHORA DO 

ESTADO GERAL, MENOS 

SONOLENTO, AFEBRIL, EUPNEICO. 

FO PERMANECE LIMPA E SECA, SEM 

SAlDA DE SECREVAO PURULENTA NO 

MOMENTO. 

QUEIMARUDA EM REGIAC 

LATERO-PÓSfERiOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM BOM 

ASPECTO NAO SECRETIVA 

REALIZADO ÍJH SBRIDAMENTO DE 

AREA NECRÓTICA NO LEITO 

CIRURGIA PRE AGENDADA PARA O 

DIA 11/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDO E DR MARCO AURELIO 

PLACA T LONGA 

SOLICITADO AVALIA7A0 DA CIR 

PLÁSTICA 

179 

lOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 
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REGISTRO 

GOVERNODOESTADODOACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DESAÚDE DOACRE SESACRE 

PACIENTE 

digitado e impresso em: 30/09/201 õ às 10:53:08 

"T 
HUERB 

EDIVALDO COSTA MANASFI � 
IDADE CLÍNICA LEITO 

19 CMCB . CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 179 

EVOLUCAO PRESCRIÇAO HORÃRIO 

FX DE FJADIO DISTAL DIREITO t FX/LX 
EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 
3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE COM MELHORA DO 

ESTADO GERAL, MENOS 

SONOLENTO, AFEBRIL 

EUPNEICO.DIURESE E EVACUA70ES 

PRESENTES 

FO PERMANECE LIMPA E SECA, SEM 
SAlDA DE SECRE7AO PURULENTA NO 
MOMENTO. 
QUEIMARUDA EM REGlAO 
LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO GOM BOM 11.MEMBRO ELEVADO 
ASPECTO NAO SECRETIVA 
REALIZADO DESBRIDAMENTO . DE 
AREA NECRÓTICA NO LEITO 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA O 

DIA 11/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDO E DR. MARCO AURELIO � 

PLACA T LONGA 

5W 0 
O 

l.DIETA VO LIVRE 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H ':r)<^(CT~^ 

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H ^ 

4. TRÀMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8/8H C, :> 

5. CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H N ^ ) ^ ^ - ^ i T ^ 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 1 VEZ Aü DIA 

7. PLASIL10 MG EV DE 8/8H'S/N) 
V 

oj^ 

SOLICITADO AVALIA7A0 DA CIR 

PLÁSTICA 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA 

i9:GAPT0PRIL 50 MG SE PA > OU = A 160x110'minHg 

10.CURATIVO DIARIO — " ^ ^ ^ 

12. CUIDAD0S GERAlS + SINAIS VITAIS 

13. FENOBRABITAL100MG V0DE8/8H - -Io' 

< & x 

4 ^ 

x< ^ 

# 

, v 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

O g : c c } .. _ y 3 0 C ^ . 
C 1 ^ - \ ("wO JLc . Y \ �. JCjcrrir-\ 

^jOoCjc^ V. \ '^nr-^^/vO^vXioO 

^IjjClL, -̂ '"'K L C ̂ Ç^Y^L/^^/^^v^ól/^l^ 

. ^Cf L (A; , 

5õ̂ ü o 
._c_prn, > 

Lwu "̂-
J6.'CD^ ^7^^''^ «/gono. 
JenVcr, 7iecíJ-4t:x>r>cUr- ys^éx. 
(jjoo- à-x(f\̂ ^ ..©4^cxdxj-,-

.pnc^Trrtsi, 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE S A . DO ACRE- SESACRE 

REGISTRO PACIENTE 
IDADE CLÍNIC/ 

EDIVALDO COSTA MANAS Fi 19 CMCB 

EVOLUCAO PRESCRIÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE ACORDADO NO LEITO 

AFEBRIL, EUPNEICO.DIURESE E 

EVACUA70ES PRESENTES 

FO PERMANECE LIMPA E SECA, SEM 
SAIDA DE SECRE7A0 PURULENTA NC 
MOMENTO. 
QUEIMARUDA EM REGlAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO COM BOW 
ASPECTO NAO SECRETIVA 
REALIZADO DESBRIDAMENTO DE 
AREA NECRÓTICA NO LEITO 

CIRURGIA PRE AGENDADA PARA O 

DIA 11/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDOEDR MARCO AURELIO 

PLACATLONGA 

SOLICITADO AVALIA7A0 DA CIR 

PLÁSTICA 

1 .DIETAVO -

SF 0.9% 5. ' 

3. DIPIR0N./' � 

4. TRAMAI 

5. CEFALC i -

6. GENTAMÍW 1 

7. PLASIL1:>Í 

8.0MEPRAI0 

g.CAPTOP!:! ' 

10. CURATÍv'O 1 

11. MEMB RO S L 

12. CUIDAbOi '� 

13. FEN0BR.A' ; 

V 

EVDE 12/12^ 

EV + AD DE&H -'LTTf. C l 

EV + 100 ML DE SF O.O^DE 8/8H ^ < ^ / < 0 

5 EV DE 6/6H ' / 

240 MG EV + 28G.MLDE SF 0.9% 1 VEZ AO DIA 

V D E 8 / 8 H ^ N j / 

MG EV IVÉZAO DIA 

iVIG SE PA > OU = / 160x1 fO mmHg 

:ARIO 

:VADO 

ERAIS + SIN/IÍI&VITAIS V 

!AL1OOMGV0#E8/8H " r - ^ ! / ^ ^ . 

% 
" ^ « ^ . ^ 

^ ' " ^ f ^ ^ 
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fl 1 
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P 11 
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agitado e impresso em:01/10/2UW as rz.üs.zu 

7 LEITO  

ZNICA MEDICA CIRÚRGICA - B | |179 
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REGISTRO 

GOVERNODOESTADODOACRE 

SECRETARIADEESTADODESAÚDEDOACRE SESACRE 

PACIENTE 

digitado e impresso ern uinuuuio na IÍ..OO.^^ 

4 
HUERB 

IDADE CLÍNICA 
LEITO 

EDIVALDO COSTA MANASFI 
CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA � B 

EVOLUÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2, 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE ACORDADO NO LEITO 

AFEBRIL, EUPNEICO.DIURESE E 

EVACUA70ES PRESENTES 

FO PERMANECE LIMPA E SECA, SEM 

SAlDA DE SECRE7A0 PURULENTA NC 

MOMENTO. 

QUEIMARUDA EM REGlAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM BOM 

ASPECTO NAO SECRETIVA 

REALIZADO DESBRIDAMENTO DE 

AREA NECRÓTICA NO LEITO 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA O 

DIA 11/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDO E DR. MARCO AURELIO 

PLACA T LONGA 

SOLICITADO AVALIA7A0 DA CIR 

PLÁSTICA 

179 

1 DIETA VO LIVRE 
yyír/ 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H V' .<-

3. DIPIRONA 1 AMP EV + AD DE 6/6H 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% r,E 8/8H 

5. CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE Sí 0 9% 1 VEZ AO DIA 

7. PLASIL 10 MG EV DE 8 / 8 í { s ^ 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA 

Í9 CAPTOPRIL 5O MG SEPA«0Ü)'==íri6Qx1 

10.CURATIVO DIARIO -

'11 .MEMBRO ELEVApÚk 
12. CUIDADOS GERAlS:%SlMi#VITAIS 

13. FENOBRABITAL 100 MG VO DE B/BH 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 
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GOVERNO DO ESTACO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE 

IRP 
REGISTRO PAGIENTE 

EDIVALDO COS 1A MANASFI 

ID.'. 

ÍT' 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/i.' 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE i, 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE DEITADO NO ..LEiT 

SONOLENTO, � ^ 9 ' ' ' � 

COMUNICATIVO. AFÈtF, 

EUPNEICO.DIURESE E EVACUA70 --

PRESENTES. 

FO PERMANECE LIMPA E SECA, S; 

SAlDA DE SECRE7A0 PURULENTA i 

MOMENTO. 

QUEIMARUDA EM REGI-O 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM S' M 

ASPECTO NAO SECRETIVA. 

" l DIETA V O L I V R E J J ^ Í V ^ - ' ' C \ 

2.SF 0.9% 500 MLEV DEI 2/12H 

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8/8H 

5. CEFAL0TINA1 GEVDE6/6H ' ' J ^ - .-ifí^ff^C f 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 1 VEZ AO DIA 

I 7 . P L A S I L 1 0 M G E V D E 8 / 8 Í ( S ) N ^ > 

8 OMEPRAZOL 40 MG EV 1 VEZ AO DIA 

9. C A P # # * # M G SE PA> OU = A 160x110 mmHg.% 

10. CURATIVO DIARIO — L ^ ^ T 

11:MEM##M##yÁD0 ^ 

12lCWIBm@##ÉRAIS + SINAIS VITAIS 

13.FEN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/8H 

-.77 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PAFiA O 

DIA 11/10/16 NO HC COM 

RONEIDO E DR. MARCO A U R E L I ' : 

PLACA T LONGA 

SOLICITADO AVALIA7A0 0/\ 

NEUROLOGIA E LIBERAÇÃO OA 

MESMA PARA PROCEDIMENTO 

CIRÚRGICO E AGUARDA AVALIAÇÃO 

DA CIRURGIA PLÁSTICA. 

digitado e impresso em;03/70/2076 as 

CLÍNICA 
CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA ^ B 

LEITC 

ríTíT 

HORÁRIO 
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G O V E R N O DO E S T A D O DO A C R E 

SECRETARIA DE ESTADO DE S A Ú D E DO ACR-h - SESACRE 

digiíad: e impresso em: 04/10/2ülb asuu:ui .ui 

HUERB 

REGISTRO PAGIENTE 
IDADE CLÍNICA 

LEITO 

EDIVALDO COSTA MANASFI 

EVOLUÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2, 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE DEITADO NO LEITO 

SONOLENTO. POUCC 

COMUNICATIVO, AFEBRIL, EUPNEICO 

SEM QUEIXAS. DIURESE 

EVACUA70ES PRESENTES. 

FO LIMPA E SECA, SEM SECRE70ES 

QUEIMADURA EM REGlAO 

I LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM SINAIS DE 

GRANULAÇAO. 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA O 

DIA 11/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDO E DR. MARCO ÀURELIO � 

PLACA T LONGA 

l.DIETA VOLIVRE '^7) 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE i2/1 

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6,'6H' 

4. TRAMAL 100MG EV + MO í"',L DE 

5. CEFALOTINA 1 G EV D í 6/-H 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 

7. PLASIL 10 MG EV DE f»81 tè/feí 

8 OMEPRAZOL 40 MG EV i VEZ AO DIA 

9. CAPtÍPÉfc"5b MG s r ' OU = Â 

10. CURATIVO DIÁRIO ^^n 

11. ME.MJE(iSieLEyA^0 

I Z I O U I ^ ^ ^ GERAlS S I N A I S § i y 

13.FENOBRABITAL 100 MG VO D^ 8/8H ^ 

EDICA CIRÚRGICA - B 179 

SOLICITADO AVALIA7A0 DA 

NEUROLOGIA E LIBERAÇÃO DA 

MESMA POR ESCRITO, PARA 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

AGUARDA AVALlACAO DA CIRURGIA 

PLÁSTICA. 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE 

digitado e impresso em: 05/7 u/yui o as W:JO:ZÍÍ 

REGISTRO PACIENTE 

EDIVALDO COSTA MANASFI 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 
EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 
3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE MANTEM SONOLÊNCIA 
SONOLENTO, POUCO 
COMUNICATIVO, AFEBRIL, EUPNEICO 
SEM QUEIXAS.; DIURESE 
EVACUA70ES PRÈSENTÉS. 

FO LIMPA E SECA, SEM SECRE70ES. 
QUEIMADURA EM REGlAO 
LATERO-POSTERIOR OE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO COM SINAIS DE 
GRANULAÇAO. 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA O 

DIA 11/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDO E DR. MARCO AURELIO 

PLACA T LONGA 

W 7 
1 : D I E T A V 0 LIVRE 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H >.-.-

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H 

4. TRAMAL 100MG EV +100 ML DE SF 0.9% D&8/8H 

5. CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H ...— ^ \ _ ) -

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 1 v r 

7. PLASIL 10 MG EV DE B / B K S ^ 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA ; 

H A R T O P R I L S O M G SÈ PA> O U ^ 160x110 mmHg 

10. CURATIVO DIARIO - y W 

11. MEMBRO ELEVADO 

''42.CUIDAD0S GERAlS + SINAIS VITAIS 

13.FEN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/BH 

AVALIADO PELA NEUROLOGIA 

ONTEM. 

AGUARDA AVALIAÇÃO DA CIRURGIA 

PLÁSTICA. 

HUERB 
IDADE CLÍNICA 

LEITO 

� CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B | 179 

HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM "~| 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DE SÃUDE DO ACRE - SESACRE 

digitado e impresso em: uo/ 

REGÍSTRO PACIENTE 
IDADE CLÍNICA 

EDIVALDO COSTA MANASr 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1,2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE DESORIENTADO.POUCO 

COMUNICATIVO, AFEBRIL, EUPNEICO 

SEM QUEIXAS. DIURESE 

EVACUA70ES PRESENTES. NAO FAZ 

USO DA TALA GESSADA. 

FO LIMPA E SECA, SEM SECRE70ES 

QUEIMADURA EM REGlAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 

INFERIOR DIREITO COM SINAIS DE 

GRANULAÇAO. 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA O 

DIA 18/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDO E DR. MARCO AURELIO 

PLACATLONGA 

AGUARDA AVALlACAO DA CIRURGIA 

PLÁSTICA. 

JVRE ^ / \ j O 

/:.'. 

1.DIETA VO - ^ . - -._ 

2.SF 0.9% 5C0 ML EV DE 12/12H 5 0 0 -

3. DIPIRGNA 1 AMP EV + AD DE 6/6H 

4. TRAMAI. i OOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE B/BH \ 2 

5. CEFAL0T NA 1 G EV DE 6/6H \4D 7 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 1 VEZ AO DIA 

7. PLASIL 10 MG EV DE 8/8H S/l*# y 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA Q M 

g.CAPTOPRIL 50 MG SE PA>OU = A 160x110 mmHgr 

10.CURATIVO DIARIO ^ f l 

11 .MEMBRO ELEVADQ^ 

12. CUIDA00S GERAlS + SINAIS VITAIS/^" / 

13. FEN0ÜRABITAL 100 MG VO DE 8/8H 1 ^ 

rã 
#A 

/u/^u/u ao l.j.t.^.-r. 

LEITO 
ERB 

19 I [cMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B | [179 

HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 
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^ 

REGISTRO 

GOVERNO DO ESTADO DO AGRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SES AC 

PACIENTE 

RE 

EDIVALDO COSTA MANASFI 
19 

EVOLUÇÃO 
PRESCRIÇÀ 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 

EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 

3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE . MANTEM-SE 

DESORIENTADO, ., AFEBRIL 

EUPNEICO, SEM QUEIXAS. DIURESE E 

EVACUAÇÕES PRESENTES. NAO FAZ 

USO DA TALA GESSADA, CONFORME 

ORIENTADO. 

FO LIMPA E SECA. SEM SECRE70ES. 

QUEIMADURA EM REGlAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITOR/\X 

INFERIOR DIREITO COM SINAIS DE 

GRANULAÇAO. 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA O 

DIA 18/10/16 NO HC COM DR 

RONEIDO E DR. MARCO AURELIO -

PLACA T LONGA 

l.DIETA VOLIVRE 

2.SF 0.9% 500 MLEV DE 12/12H ^ / ' l 

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H p^;.' 

4. TRAM AL IOOMG EV +100 ML DE SF O 

5. CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H JfrPf^J 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML 

7. PLASIL 10 MGEV DE 8/8H(S/N) 

8.0MEPR/\ZOL 40 MG EV 1 VEZ AO OlA 

9.CAPTOPRIL 50 MG SE PA > OU = A li -. 

10 CURATIVO DIARIO Q , ^ " ^ 

11. MEMBRO ELEVADO C ( f ^ 7 f ~ 

12. CUIDAD0S GERAlS + SINAIS VITAIS 

13. FEN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/8H 

/ 

V s ^ / 
{ Ã K i ^ - : ^ 

0.9% 1 VEZ AO DIA l ( } 

10 mmHg 

AGUARDA AVALlACAO DA CIRURGIA 

PLÁSTICA. 

4̂ "" 
# 

d/g/fado e /mpresso em: 06/10/2010 as / '. j 4 . ,o ^ 

HUERB 
IDADE CLÍNICA 

LEITO 

CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA. B 179 

HORÁRIO 

.4$ 

t a' 
A 

O"̂' 

* 

f 

' 

\ 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

h.üQ^ ouo (h:ccL 

íí O 
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REGISTRO 

GOVERNODOESTADODOACRE 

SECRETARIA DE ESTADODESAÚDEDO ACRE SESACRE 

PACIENTE IDADE CLÍNICA 

digitado e impresso em: 06/10/2016 às 21:34:18 

LEITO 

mmm 
M 

HUERB 

EDIVALDO COSTA MANASFI 19 CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 179 

EVOLUCAO PRESCRIÇÃO HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

4^ 
FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 
EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1, 2 
3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE MANTEM-SE 
DESORIENTADO, AFEBRIL 
EUPNEICO, SEM QUEIXAS. DIURESE E 
EVACUA70ES PRESENTES. NAO FAZ 
USO DA TALA GESSADA, CONFORME 
ORIENTADO. 

FO LIMPA E SECA, SEM SECRE70ES 
QUEIMADURA EM REGlAO 
LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO COM SINAIS DE 
GRANULAÇAO. 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA O 

DIA 18/10/16 NO HC COM DR. 

RONEIDO E DR. MARCO AURÉLIO 

PLACA T LONGA 

AGUARDA AVALlACAO DA CIRURGIA 

PLÁSTICA. 

l.DIETA VOLIVRE 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H — — : — — ' 

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8/8H — ' 

5. CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H — : ' — " 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF O.9% 1 VEZ AO DIA^ 

7;PLASIL 10 MG EV DE B/BH S/N 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA — ' "T" 

9.;GAPT0PRIL 50 MG SE PA > OU = A 160x110 mmHg 

10 GURATIVO DIARIO ' ~ 

11 iMEMBRO ELEVADO 

12;CyíDAD0S GERAlS + SINAIS VITAIS 

s13;FÉN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/8H 

KDt) 

% x * ^ j 3 ^ 

^ 

o>4r 

^ 

. -51V 

IlS 

# 

í*-

^ 

/f^>,% 

a '̂' 

'Yu;-g:UJ^Q/^ W 

^^ccuL'b,p^irvi._L 
Pf\zm̂ x%o w 

^g-/" n 

# 

O j - ' / ' -"̂  
Ji0̂ /Vr.Y,y/̂ i/f̂ ŷ /w^̂ ^̂ ^̂ ^ 
y;!^^ 1/ , :pTy/)'A w;^ /'7(;!/'*'̂ '/(:' 

... ' .Á / u ^ i ; ^ / % , %á /^7 | | . 
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REGISTRO 

GOVERNODOESTADODOACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE^DO ACRE . SESACRE 

PACIENTE 

EDIVALDOCOSTAMANASFI 
IDADE 

19 

EVOLUCAO PRESCRIÇÃO 

FXDE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 
EXPOSTA INTERFALANGEANADE1,2 
3,E4MTC DEMAO DIREITA 

PACIENTE MANTEMSE 
DESORIENTADO, AFEBRIL 
EUPNEICO, SEM QUEIXAS DIURESEE 
EVACUA70ES PRESENTES NAO FAZ 
USO DA TALA GESSADA, CONFORME 
ORIENTADO 

FOLIMPAESECA, SEM SECRE70ES 
QUEIMADURA EM REGlAO 

LATERO POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO COMSINAISDE 
GRANULAÇAO 

CIRURGIA PRE AGEND.ADA PARA O 
DIA 18/10/16 NO HC COM DR 
RONEIDOE DR MARCOAURELIO 
PLACATLONGA 

AGUARDA AVALIACAODACIRURGIA 
PLÁSTICA 

-a-l.DIETA VO LIVRE^.^ 

2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H ' 

3. DIPIR0NA 1 AMP EV + AD DE 6/6H " 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8̂ 81 

5:OEFALOTINA 1 G EV D E 6/6H 

6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF'O.9% 1 véz AO DIA 

7. PLASIL 10 MG EV DE 8 / 8 H ( ^ ) ^ 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA , 

:9:CAPT0PRIL 50 MG SE PA > OU = A;lfiOx11 o/mHg 

10.CURATIVO DIARIO 

I I MEMBRO ELEVADO ..y 

1.2.CUIDADOS GERAlS + SINAIS VITAIS 

13.FEN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/8H 

V 

CLINICA 

digitada e impresso er^fmko/2016 às 21:34:18 

LEiTO 
RB 

CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 179 

HORARIO 

tY* 
^ 
y 

Hi«> 

X 
A;̂  

w 

rfg '̂ 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 
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REGISTRO 

GOVERNODOESTADODOACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE^DO ACRE.SESACRE 

PAGIENTE 

EDIVALDOCOSTAMANASFI 19 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO 

FXDE RADIO DISTAL DIREITO+FX/LX 
ÈXP0STAINTERFALANGEANADE1,2 
3,E4MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE ACORDADO, AFEBRIL 

EI^PNEICO, SEM QUEIXASDIURESEE 

EVACUA70ES PRESENTES 

FOLIMPAESECA, SEMSECRE70ES 
QUEIMADURA EM REGlAO 
LATERO POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO COM SINAIS DE 
GRANULAÇAO 

CIRURGIA PRE AGENDADA PARA O 
DIA 18/10/16 NO HC COM DR 
RONEIDO EDR MARCOAURELIO 
PLACATLONGA 

AGUARDA AVALlACAO DA CIRURGIA 
PLÁSTICA 

l.DIETA VOLIVRE '^AÍÍ) 

2.SF 0.9% 500 MLEV DEI 2/12H — .'^('.-t '/-' S I 

f^'^ 
>DIA 

5.CEFAL0TINA 1 G EV DE 6/6H 

eiGENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 

7;PLASIL 10 MG EV DE 8 / 8 l { ^ ) 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO DIA ) 

9.CAPTOPRIL 50 MG SE PA > OU = A 160x110 mmHg 

10 CURATIVO DIARIO — 

I l iMEMBRO ELEVADO 

1;2ieÜIDAD0S GERAlS + SINAIS VITAIS 

13.FEN0BRABITAL 100 MG VO DE 8/BH - jt^-^- "f O 

w 

d/g/íadae impresso em: 10/10/2016 às 13:00:07 

IDADE CLÍNICA 
HUERB 

LEITO 

CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 179 

HORÃRIO 

Y( 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM "~| 

QZ) /í9.'(?a/%r A 
%f. ry./kL^A! - W . -Á / /^ 

/ ^ f ^ A ^ 
' ^ ^ ' ^ 

W y , -̂ Won/Q 

^ ̂ í̂̂  
(f) 
^r ?f3/z^^;Wt^ Z ^ : ? ^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE"DO ACRE . SESACRE 

REGISTRO PACIENTE 

digitado e impresso em: 11/10/2016 às 14:41:56 

T 

EDIVALDO COSTA MANASFI 
IDADE CLÍNICA 
19 

LEITO 
HUERB 

� l í ^ r j j ! -fc t/rtlVi-iia 
i ' '..�'�ífntU-fe tíUi tTiuiin: 

CMCB . CLINICA MEDICA CIRÚRGICA . B 1 [179 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

FX DE RADIO DISTAL DIREITO + FX/LX 
EXPOSTA INTERFALANGEANA DE 1,2 
3, E 4 MTC DE MAO DIREITA 

PACIENTE ACORDADO, AFEBRIL 
^ÚPNEICO, SEM QUEIXAS. DIURESE E 
ÉVACUA70ES PRESENTES. 

FO LIMPA E SECA, SEM SECRE70ES. 
QUEIMADURA EM REGlAO 

LATERO-POSTERIOR DE HEMITÓRAX 
INFERIOR DIREITO COM SINAIS DE 
GRANULAÇAO. 

CIRURGIA PRE-AGENDADA PARA C 
DIA 18/10/16 NO HC COM DR 
RONEIDO E DR. MARCO AURELIO -
PLACA T LONGA 

AGUARDA A\/ai^|/^ran HA r^ipupniA 
PLÁSTICA 

l.DIETA VO LIVRE 3Ã7t5-
2.SF 0.9% 500 ML EV DE 12/12H 

3. DIPIRONA 1 AMP EV + AD DE 6/6H 

4. TRAMAL IOOMG EV + 100 ML DE SF 0.9% DE 8/8H \r%y-^ 

5 CEFALOTINA 1 GEV DE 6/6H ^ - - f ^ f 71 

5 - ^ ^ - ^ 1 . 

f ^ 4 4 ^ 

\ 
6. GENTAMICINA 240 MG EV + 200 ML DE SF 0.9% 1 VEZ AO DIA 

7. PLASÍL 10 MGEV DE 8 / 8 H ^ ^ 

8.0MEPRAZ0L 40 MG EV 1 VEZ AO Dl. 
. . A ^ ' 

g.CAPTOpftlGg^BRgà^RA » o u = A 160X1 1 o mmHg 

10. C U R A T I V q p 3 ! ^ ^ ' - " 7 9 j 

11. MEMBRO E L E V A D ^ 

12. C U I I A D 0 S G E R À © * ^ ) N A I S y i « 

13. FENOBRABITAL 100 MG VO DE 8 /8H* *^^ j - j 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

� -C>%-7Xy^ - p o j o . o<JO\^ 

jC^UCiUcl/O *. JlyNAXUa/rv-JtrYNÍUQK 
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Governo do Estado do Acre 
Secretaria de Estado de Saúde - SESACRE 
Hospital de Üraência é Emergênci9 de Rio Branco - HUERB 

O f i i r " 
CENTRO CIRÚRGICO 

DATA: - O ^ - 3 HORA DE CHEGADA J l C ' ' ÍALA O 

NOME DO P A C I E N T E , \ hM-l^^A .C cV.C^. w 4 c L v \ X P V ^ ; | < . 

PROCEDÊNCIA: EMERGÊNCIA ( ) AMBULATÓRIO { ) OUTROS ( ) 

ANESTESIA: GERAL ( 

INÍCIO DAANESTES1A:̂ A3_1 25 /L '̂ 
RAQUEANESTESIA ( 

^ — 

PROCEDIMENTO REAUZADO: ^ [ U / V V ^ V L Í L ^ ^ C A ^ 

INlC^DACIRUyy:jJ:Hq , 

) LOCAL ( ) 

TÉRMINO DAANESTESIA; 

IDADE: ̂  C v - q ^ 

W ĵ̂ îĝ xiUP . 

OUTRAS (><) 

UXX ^ AaILi(>VáZvjtc./% ^^yÇ^ v[x>0 

TÉRMINODACIRURGIA: j \ 7 : \ < 

CIRURGIÃO: 

ANESTESISTA 

CIRCULANTE: 

.ton.^-.. '^^'7.  
no^ iskas ' 

MATERIAL DE MEDICAÇÃO UTILIZADOS 

MEDICAMENTO . | MATERIAL MATERIAL 

BUPIVACAÍNA PESADA 05% AGULHA DESC.N''. f C O ' L_ FlO VICRYL 

.ÁLCOOL 70% .3'üO-'y^^ FIO ALGODÃO 

BUPIVACAÍNA C/V/ ^S^Z0^99í'Zp:Cdt MkLGODÃO ORTOPÉDICO J D J FIO PROLENTE 

COLAGENASE AGULHA P/RAQUE; FORMOL 

DORMINID 

� :� - --
ÁGULHA PERIDUAL FURADEIRA J ^ X J ^ ' " 

DIPIRONA /lta DOW f 2 INSPIRADOR GASES 

DIAZEPAN 
h*WW U ü " lATADURA GESSADA l\75i JJ GELFOAN 

DILUENTE ATADURA DE CREPON y \ \ \ 5 U GORRO t / \ 

DOPAMINA WA) fíitítífiflflflMta ABOCATH N" INTRACATE N» 

EPINEFRINA ' 
MMpBWMMwjg 0»IW |̂SMWlfl i BISTURI ELÉTRICO KIT DRENO DE TORAX N" 

FENTANIL BOLSA C. URINA LUVAS CIRÚRGICAS 7,0 f j 

FUROSEMIDA e ^ a » . BOLSÁ P/COLOSTOMIA LUVAS CIRÚRGICAS 7,5 L- i 

HIDROCORTIZONA " ^ ^ i - ^ j j b - y M , . . , BORRACHA P/ ASPIRAÇÃO LUVAS CIRÚRGICAS 8,0 Q 

KEFLIN ^ «'«ŵ : # % E T O R UNIVERSAL LUVAS CIRÚRGICAS 8,5 S 

KETALAR^ CATETER NASAL T ÓCULOS LÂMINAS DE BISTURI J__ 

LIDOCAÍi^Oâ^/ - ' " ^ CERA ÓSSEA LUVAS Pí PROCEDIMENTOS E i / d 

LlDOCAÍNAGEL''̂  ^ / f l T l M ^ ^ m . , CHUMAÇO MALHA TUBULAR ^ 

MANITOL - - 'Mj^QUEOSTOMIA N" MÁSCARA k l i 

� METRONIZADOL ' ' C.4m®TRAQUEAL N" MULTIVIA 

� MORFWA COLAGENASE POMADA PANO P/ PACOTE(ÓBiTO) 

PAVULON COMPRESSA CIRÚRGICA g^. r̂ üVIDINE DEGERMANTE C'X"X.:; 

PROPOFOL ; DRENO DE PENROSE-N" POVIDINE TINTURA . ^ C , f r r ^ 

PLASIL ELETRODOSk%r POVIDINE TÓPICO 

PROSTIGMINE L - Í f -X: OS ;-£ EQUIRQít/iSQReD ^ PROPÉ Z i 

SULFADIAZINA DÉ P. íESeQ\A^PÃR^ SCALP N" ' ' ~'mTís.mm^iíkK:^ ''� 

SORO FISIOLÓGICO 0,9% L á k 3 ESPARADRAPO Ovv- \ SWAB � """" 

SORO GLICOSADO 5% ESPARADRAPO MICROPOREN SERINGA DEI ML 

SORO RINGER LACTADO | FAIXA DE SMARCH SERINGA DE 3 ML 

TIOPENTAL FIXADOR EXTERNO SERINGA DE 5 ML L_ 

TRAMAL . FRALDA SERINGA DE 10 ML L 

TILATIL FILTRO BACTERIOLÓGICO SERINGA DE 20 ML T J 

VOLUVEN 6% FITA CARDÍACA SONDA NASOGÁSTRICA 

FIO DE KIRSCHNER l l " ^ J , 3 U SONDAP/ASPIRAÇÃO 

FIO MONONYLON ? ) - O - U SONDA RETAL 

FIO SUTUPACK SONDA URETRAL 

FIO CAT GUT C. SONDA FOLLEY 

FIO CAT GUT S. TELADEMAELEX 



S E Ü J T A R I A DE SÀÚDE DO ESTADO DO ACRE 

Departamento de Assistência Médico - Hospitalar 

UNIDADE: 

R E L A T Ó R I O 
D E 

C I R U R G I A 

Nome do Paciente 

Idade: Observação: Idade: ^w,^ , . .^ .^ ^ — y — . . ^ ^ y ^ 
— — ^ 

-^ - "^" -^ t^^S; : ; : ^^ ;^ :^^ :^ - -^ -Cirurgia proposta: 

~DTag r íó I t 7cõde f i n i t i vo :__^y : ^ ^ 

— — : 

Cirurgia r e a , i z a d a : _ y ^ . ^ 4 ^ ^ ^ — _ — 
Data 

Cirurgião 
/ ^ _ ^ ^ ( % ) ^ — - — 

2° Auxiliar 

ã%.i7i^-^-—_^^ 
Anestesista ^ /Ç^'É^^â^ 

1° Auxi l iar^ 

Instrumentadora 

fTfTf-Ms^^í^ ̂ W f r , _ _ 
( Não 

Acidentes durante o ato cirúrgico ( ) Sim 

Descnção _ — - y / 4 Ã m f # W E K 

( ) Obito 
Encaminhamento do paciente imediatamente após o ato cirúrgico 

/ PnfPrmaria ( ) CT ( ) Residência 

~T ' yyfàrmçKn n/^ CIRURGIA ^ 

^ J ^ - u 2 ^ A ú ^ . ^ - 4 2 ^ ^ - ̂  - ^ ^ - ^ 
7^f77<^-.. Jdma^ _± _ J^J^^- ^Sü^^- -
7~ 7^íj^_^-^^-'^^^-°^-^^-'^-----. 

';: :��'- ,.V.,í-—-ks. i — 

B / . j ^ ^ ^ X ' y ^ _ .ír>U" Àri^r. 7>>^/^ '^Çjy^y/iy^t? 



OESCRI^^OOACIRURGIA 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ — ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^I^^^^^^BL^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^ 

o^t^ 
A^^ l^^ t^^adoCIr^ r^ lão 



Governo do Estado do Acre 
, . . Secretaria de Estada de.Saúde - .SESACRE _ 
Hospital de Urgênciaj. Emergência de Rio Branco- HUERB 

HOSPITAL 
URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS 

FICHA DE ANESTESIA 
Paciente: 

ÍCVV-̂ IAVÍO cb "üfsla " " ^ ' j 4 A « . 
Sexo 

m^y. 
Cor p jo Registro / BE 

Setor proc: � PSA � PSI � CCA � CCB [ ]CMA � CMB � CC � U T I 

Altura . Peso PA (mmHg) P (bpm) FR (irpm) Tax CC) Sata (%) Gaipo Sgneo: Fator Rh 

Hm Ht. ^ Hb Leuco Glicose Uréia Creatinina BT/BD/BI TGO/TGP 

Diagnóstico Pré.Operatório: úA MS'r^- Vo - > L\m»Ack» ov\ 2z\^\ .1 c. 
Ap; Resp: o Asma Q Bronquite MVó/C/MlÔT Complacência: 

ACV: '^^'�^ ECG: f̂toUcl Alegrias: IM6<2& 

Ap.. Digestivo/Dentes O C 
. . . " - Pescoço ' A i ^ r - Peças Dent. 

Ap. Urinário: CoVtevyWví *f3rCi^ � - Drogas em Uso: f i íX'**^ . _ 
. Estadò Mentai:' ," %\n.àw\^ , ixfíf^i^i^ 

�Anestesias Anteriores: t* ASA:Oi 0 2 1^3 � � Risco (^,. 
Meoir^acao Pré-anestésica: Hora: Efeito: 

' 
Técnica: 

çAexo +- ^tW-^ 
Monitorização:. 

2 ^4*0 RruWf)* Cf iis/%à 'T^^Ori <f' ^ ' ' f . ©Surgia: Ap. Resp.: ^ v ' t i 4 y ' ( ' J O t , i « ^ 

^ ^ ^ l ü í f l A ü í i l W * 40 IÜL W v-í&D- ' 
VA tW<*iV 4-.�si»iu,-' ' Cirurgião/Auxiliar: Ap . CV: K C r a . 

5° Vn\cWjá(«j 2*rrt V CtV»Vn\^ 'SOwuif?) íZone^do « w a & y i W ^ 

6° %Á\ ' OBS.: 

7" n , ^ v ^ ' i ( W , * f K \ l < ^ 6 ^ - , 
8° V ^ O M W Caá\ ' ' 
90 J Anestesiologista (assinatura/CRM e carimbo): y:^- ' ^ f / A ^ V ^ 



SECRETARIADE ESTADO DE SAÜDE 
HOSPITAL DE URGÉNCIAE EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO - HUERB 

77 / 0.[ /C^ 

IDADE: ANOS 

RELATÓRIO ABDOMINAL 

Fígado 

X x l ^ ^ 



OATA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I MUNIClPIO DE REFERÊNCIA 

" UNlDADE DO SOLICrTAN I b 
( ) ASSIS BRASIL 
( ) SENA MADUREIRA 
( ) SENADOR GUIOMARD 
( ) BRASILÉIA 

( ) XAPURI 
( )ACRELANDIA 

( )BUJARÍ 
( ) PLÁCIDO DE CASTRO 

n,.n,co SOLICITANTE - y ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L j / ^ U ^ d ] , ^ ^ 

{ )CRUZEIRODOSUL ( ) MANOEL URBANO 

( )MÂNCIOUMA 

' " ^ ^ ^ ^ ' ^ 

DIAGNÓSTICO: 

MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA 

r/^7^t^//rÜ 

^ 

NÍVEL DE CONSIÈNCIA: 1 GLASGOW 

( ) A L E R T A ( )VERBAL ( ) SONOLENTO ( )CONFUSO ( X f S E M RESPOSTA 

PATOLOGIAS ASSOCIADAS: 

( ) DIABETES ( ) H A S _ J _ ) S E Q l ^ ^ 

PRESCRIÇÃO REALIZADA 

} i^f^^r-
-CfÇy Qrt f ítl 

DOSAGEM 

EXAMES 

ECG ( ) NORMAL 

ALTERAÇÕES ( ) 

1 a =« % « � 
0 % ^ ^ ^ - " ( )RXABDOME. 

" r m # 1 r O ^ ^ ' ^ " " ( )'«OUTRO_ 

Z Z ; Z i r r . ^ : l l . ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ' ^ " - " " - " ^ .,3.HT>.U^N. 

MÉDICO RESPONSÁVEL NO DESTINO 
CRM MÉDICO REGULADOR 

NOME DO PROFISSJÍ 

NOME: 

SSIpítóC QUEBRE» 

— - f -

iCEBEU o DOENTE 

CRM: -4&r 
FUNÇÃO 

COREN-AC 



'^"J] 
r h ' ' HUERB 

^ PATOLOGIA CLINICA 

O �c . pag. : 001 

,V. NACO,, UNIDAS, .00, . BOSQUE - RIO BRANCÔ  Ê L̂ ^̂ .̂ ^̂ " ' '"''"'̂  
ĜC - 04.034.526/0002-24 

,' BDIVALDO DA GOSTA MANASFI (iüMB) 
R^áüi^iwi í 6.PC.2.01 3748 
Niw. do S;: 02387177 ^ Ĵ ŷ̂  

: : i i : a ; p : : & N A i ^ ^ ^ ^ 

.setor. . , , . ; E^^:^. G i R m ^ C A ^ ^ ^ ^ g ^ O 

Idade..: 19A 
Requis.: 24/09/2016 

Çopis, Regional: 

'i ' j . i 
Heft iaciaç (em m i l h õ e s ) : . . . 

� Hemoglobina; � � 

H a n i a t o c r i t o ; 

VCM: . . . . � ' � 

HCM: " � 

eHCM; 

; � LEUCOGRAMA 
�Leucometi-is Slobal; 

. B a s o f i l o s : , . , . �.� ^ � ' 
��!Í .̂.M- " t ó S O j u t O ! .- . , - : ^ ' - : -

M i e l O S i t O * ! . > . . � � � ' ' � ' � ' � 

V a l o r Atesoli i t íó! , , , , < � < � ' � 

M e t a w i a i s ç i r t a » ; >. 11 � � ? � � � 

vaj-er Afeiselufeei 
B a s t õ e s ! 

V a l o r A b s o l u í s e s . . , . t >. � � ' 

seQTOentacIcg I . I ! � 11! r � ' . T ' 

V a l o r teeõlutfl! � ' - ' 

H n f o ç i t s s í . I . ! ! � < > " � ' � 

� V a l o r U ' ' " ' -

M o n ó c i t o s 5 

V a l o f ^AbM.W^P! 

.�.glasiiaã ; , , . . ; � » " � � � � " ' ' ! 

� V a l ó r A b s o l i í t p ! . . . , . � > < � 

;'.oj»»a'í'}fa5!9íii ;< I � ! < ! � � ' ' � � ' 

3,64 

10,10 

30,00 

83,70 

21,TO 

33,10 

mmJ 

g / d L 

% 
f l 

pg 

g / d L 

,700 /RTO3 

0 « 
0 :rari3 

% 

0 % ' 
. 0 mm? . 

0 % 
0 « 
1 « 

77 mm3 
78 % 

6.006 mm3 

.15 % 
1 , i 55 irap.3 

5 % 
" 305. :nm3 

Q % 
ysn S\ 

0 

VR: H : 4 , 5 a 6 M:4 a 5 tr,ilhoes/mm3 

VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g / d t � 

VK: H:42 a 52 M:37 a 48 % 

VH: 78 a 98 f l 

VR: 26 a 34 pg 

VR: 31 a 36 g /dL 

VR; 5.COO a 10.000 /mn\3 

VH: O a l % 

VR: 2 s. % 

' V R : U % 

VS! 

VR: 

VR; 

VR; 

O a 1 % 

O a 5 % 

54 a 64 % 

21 a 35 % 

4 a 8 % 

& 

'''"t^'"^" 
c»»**' 

# v 

;k»At I 
i-̂ &w 

SigSsrQiaif t , 

. . � . ' ' } ' ' ' / � � > ' : ' ' haisoni.tçsà 

.p@ wrWM^G^^ c : * * ^ 
s;.í.O EASA siÃ.SlfiNTSS M5Ü!J'1-0.? . 

- . r . : . - g KDQÍvRDO Rl VEROS AGUILAR-

o * 

ik^ 

A^m^̂ ^̂  
n w * ' 

246"PA 2 4 / 0 9 / l e aa O 24./09/'iG 
12:12-13 . V i a .iT.pressa: 24 /09 /16 

COAGULOGRAMA 

Amestra: Sangue 
,«VQ4.;mw^P^t6:..,..: . 30 woundo. 
T««po'íWeQmaüÍw?ii; - 7miMto.,. 
çont.,«. ::, 147.000 ' /«.3, 

VR: 1 ̂  5 minutos 

VE; 2 - 1 0 minutos 

VR: 150 a 400.000 /mm3 

Lib^irasío P Ô S : . LtíííS «xwmo Mv=io, A=uiwÚK.o«M " = " " " " ' ^ " ° 
2:13-1 a. V i a Impressa : 2 4 / 0 9 / 1 6 



Paciente: 

ID padente: 

Data nascimento: 

Cód barra: 

Sexo: 

Deoart.: 

HUERB 

LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS 
AV. NAÇÕES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC 

FONE: 3223-3080 

EDINALDO DA C. MANASFI 

2013748 

Masc 

: TESTtS COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA * 

ID amost: 

Idade: 

Tipo de amostra: 

Data da coleta: 

Hora da coleta: 

9 

O Ano 

Soro 

24/09/2016 

VoUl I IC I I U I I I O 

Data/Hora solicitação: 24/09/2016 
Data/Hora teste: 24/09/2016 

60.100 

10 - 5Ó 

0.7 - 1.2 

Data/Hora impr.: 24/09/2016 08:22:47 

testador: 

Revisor: Resultado somente para esta amostra 
Página 1 de 1 

ME / HWLKS 

róP,. 
.mmEomGW&i 

rmmit^ws^t 
%g %ê'. " 
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADQ DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO 

PEDIDO DE AVALIAÇÃO , . 

LEITO C L M C A . . . . W t & ^ ^ 

P A C I E N T E : . . m . \ & Z M f : ^ . . . . W ^ 
MOTIVO DA CONSULTA: RESUMO E DIAGNÓSTICO CLÍNICO: 

DA CLÍNICA: 

, . . . V . : . . . . V -

rL,\- : . ..V 

0 J ) A C 0 N S U L 1 A : KíibUiVlíJ E, JJi/^vji>ivyoix^v.y v.j...xx,x>.^. r ' À -

%ú.v<irA\t, H....o;iM&,....om̂ ..,..:mm̂  
^ 

&.'.'iyv^Í&^/.....% iLX/O 

.CSÍ-CVví̂  

NOME DO SOLICITANTE: 

/ V v. 

i 
. 

RELATÓRIO DA CONSULTA: 

fr 
!^s§s3fe:OT:d«s 

'^^'7"dk/^ 

...VrZ?: � i^.-^S^. 
' ' y Y^'" ' " '^" ' '^ . 

Z.... .V....̂ ^ 

h.::.....'....::.;.;..DATAv...:::/:.:..../.:.:̂ ^ 



GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO 

PEDIDO DE AVALIAÇAO 

DA CLÍNICA:.,.W:.Í 

PACIENTE:.. (TúJTíTrÚ^ 

rSfTÂGLÍMcÃ) 
. .u KWV-.'..... s^-7<'.. U . i . : .Sw:.. 

MOTIVO DA CONSULTA: RESUMO E DIAGNOSTICO CLINICO: 

^^('^á.. 

E ' z ^ ; # * # % 
' 

jismjámgmiza 
# # 5 9 ^ 

".'.'..'.'.Z.'.'...'..' y t̂̂ ^̂ 7gcr3: 

RELATÓRIO DÀ CONSULTA: 

N O M E D O S O U C I T A N T E : ' . ' . : ' . ' . : : . . : . ' . ^ ^ ^ 

p'ii'«^A#:'7'B'(^*^^ '̂ 
il 

Pwf f . , . ^ � <:? *,�<?.� v>í.- * � 

"L^^^*"% 

. j ^ . 
In^ vG 

c z ^ z f " p ^ < $ 
.Í-V .|--.r....... . ^ i f j j 

a> 
! ... 

NOME DO 7uPÍ^c(^EEZEEZIZEE 



0^ Pag . : 001 

HUERB 

-

I d a d e . . : 1 9A 
R e q u i s . : 02/10/2016 Paciente..: EDIVALDO DA COSTA MANASFI (EME) 

R^^Is icao: 16.PC.1 .016405 
Num. do BE: 02387177 

™ : á L i s FERREIRA 

S e t o r . _ . . : EMERG. C ™ G A ^ m A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ERITROGRAMA 
� Hemácias (em milhões): -

Hemoglobina: 

Cons. R e g i o n a l : 7871 

' LEUCÒGRAMÀ 
Leucometria Global: 

Basofilos: ; 

Valor Absoluto: 

Eosinofilos: 

Valor Absoluto: 

Mielócitos: 

Valor Absoluto: 

Metam.ielocitos: 

'yalor Absoluto: 

Ba-s toes : 

Valor Absoluto: 

� Segmentados: �� 

Valor Absoluto: 

Linfócitos: 

Valòr Absoluto: 

Monócitos: � � 

y Valor .Absoluto: - � 

� «.BiastdÈ: 

4,03 iran3 

11,10 g / d L 

34 , 80 f l 

27, 50 pg 

32,40 g / d L 

7.300 /mmS 

0 % 
0 mm3 

4 % 
292 mm3 

0 % 
0 mjn3 

0 % 
0 % 
0 % 
0 mm3 

62 % 
4.526 mm 3 

24 % 
1 .752 ram3 

10 % 
730 mm3 

0 % 
0 mm.3 

VR: H:4,5 a 6 M:4 a 5 milhoes/mm.3 

VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL 

VS: H:42 a 52 M:37 a 48 % 

VR: 78 a 98 :1 

VH: i : a 36 g / - 1 

VR: 5.000 a 10.OOO' /mm3 

VR: O a 1 % 

rn^A^ 
. .VR: o % 

HU:Kb 

IA 
CONFORME ORIGINAI 

. 7 7 f . ™„S o. «.»0. - C„«C U:., C..„: " — ^ ~ """" 

os VALORES DE ílãeERaHCIA AQUI- CITADOS 

SAO PARA PACIENTES ADULTOS. 

CONTAGEM DE PLAQUETAS 

A m o s t r a : Sangue T o t a l 
/ n .1 ní*in / m i 

Ã e s u l t a d c 
491.000 /mm3 

VR: 150 a 400.000 / mjn3 

. i b . r , d o p o r : CLEVDA CAMPOS O . 0.=IROZ - CRF/AC 053 02 /10 /16 12=0, C o l , t a : 02 /10 /16 a= 10=: 
. I B . V i a Impressa : 02 /10 /16 



GOVERNODOESTADODOACRE  
SECRETARIADE ESTADO DE SAÚDE  
HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO 

PEDIDO DE AVALIAÇÃO 

D A C L Í N I C A : . . . k ^ . L ^ ^ ^ . LEITO N«....e..-C(....ACLlNIC/í:.-, 

PArTF.NTE=..M/^%w^ 
MOTIVO DA CONSULTA: RESUMO E DIAGNÓSTICO CLINICO: 

, ^ - ^ - ' T , ^ 
- / , - / . ' / ' / - ^ ; y ^ / ; ^ 

ÍJkZgZlcáiZL^ 
g/íp4á7lú.yy^^ 

' ' ' . t M ^ . . . . 
z y ^ ^ ^ ^ ^ . - . ^ 

.............. .jlmw^i nv-

NOME DO SOLICITANTE: 

r 

"^SOU^^gECÜ^â� 
. . . . .y<77^^^^ ' 

K4^--4A7-rT5c^_, 
.DAT 

23 

i5—:rí' 

RELATÓRIO DA CONSULTA: 

- / ^ ^ W c ^ , ^ 

F 
:%%:^Tr^-:fttümA__ 

. . ^ . M . . . . « 

"̂ irM%%'%.̂ &'̂  
À^-WJ.:^ X^M'.;.:-:.:... 

NOMÈ DO MÉDICO:.....:.... 

/ 

Vcf 



' ^ - M 
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

- . ^ ^ ^ SECRETARIADEESTADODESAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO 

PEDIPO DE AVALIAÇAO 

DA CLtNICA: . -LEITO N» À CLÍNICA.. I 

, F-Ar..,nQrÇn J i t o A 
MOTIVO DA CONSULTA: RESUMO E DIAGNÓSTICO CLINICO 

i i V W L//-)^ \^\^i^L_, v ^ . ^ . , f~^Zw 

i o u o ^ - c ^ y ^ ^ A . f o / ) ^ . . j / - ^ . ' . . , 

/gA:.'...^^.'.'.^ " /..̂ u^̂ ^̂ L,.̂ ^ r^/^'^ 

,í ;t jpl 

(K''̂ '#Ef 
COMA 

- : r V-
; "�"����^^ '̂"-*T|SOfe|̂ iiP<«'«-"'" 

NOME DO SOLICITANTE: 
'.DATAD^.%!./í4.HORA:.... 

RELATÓRIO DA CONSULTA: 

..:....m^.á:...Drám::. 

z:%::S:(É. 

NOME DO MEDICO:.. 

7f=^r5 
DATAC HORA: 



„ , S T 6 R , A C Ü N , C . D 0 M C ^ 

Queixa Principal 

/u%^&y__^j^^4-rr3^^^;^ diiSí^óitíE^efinit ivo: 
çlÇL_b2Ç&:L 

i i . l V w 

11- ALTA CURA 

12- ALTA MELHORADA 
13- ALTA INALTERADA 

��',t:sr—oP,.,A-*sT,co �: 
16-ALTAADMlNlSTRATlVA 

17 ALTA POR INDISCIPLINA 

Z S f Z l p O S . OECONIV. SOC. FAMIUAR 

mm 
' ' - . ' p / r i i N I C A f i - O i f ^ i ^ ^ " - " ' -' -37_TRAN5rcr\ciNv,.r\ i ' _ 

.38.T.RANSFERÊNCIAP/ ISOLAM^NiU... s i i i à s i s 

l i i s i i l p - -
: : S % R A , A O E M P0E««WO*N0S 0E24 H 

: : S S A O EM POLIOTR. OE 24 A4S HS 

POUOTK. 4, A ,2 HS 

s ? : " : : " ^ POUOTRACM OE .2 HS 
C K U R C A O E E M E R 3 Ê N C U 

mWE 
n - % ' S u R , E N T E O P E R M A N G N a A C , R E C É M 

NASCIDO 
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^ — ^ ^ ^ ' ^ ' ^ ^ D D ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^Z^:^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^0^1^580: 

1 ^ ^ ^ ^ 
^^e iT (^8 

^^^O5Ç^0m^^O^^^ ( ^^^0^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



^ , 

r 
Eietrobras 
DistrlbuiçãoíAcie 

:|'áni contato com »,i 
Eietrobras: mFofmey 
«to NUMEHO �' 

N.d.N.t.fM«, .00008%75 

jHMnmMiMM,' wn».,,11 , "Tl,r--- -, , - , 

l J)\NElR02fcl_JlMEUli 
^ : r . . . . . K A Í Í Í C M - . V Í A 

7mÍ7__773M 

Classií/Siibclasíc 

\ RESIDENCIAL 

ffilStÔRígi 
MÊs/ano consutno 

DEZ/16 
NOV./16 
OUT/16' 
sE: r / i6 
AGO/16 
JUL/16 
JUN/16 

L.MAI/16 
�ABR/16 
MAR/16 

195 
312 
139 
1 4 1 . 
120, 
112 
113 
155 
189 
170 

Tí̂ g^Ki» 

3rm,«»cr"Ac&gr' 

% ^ A ( W e C o n 5 m i d o , q ' y 

' � � ;r...í.U,-:. / ^ ^ j g i j - r Y - Y - r \ \y"-'- -'�''�/^'i^t''^'''- -* >.''''"'''̂ , 

�"gíSjíP 
I I 

. r u" } 

T . J u , . L ^ ^ s ^ ' -̂̂  ^ - ^ ^ 
6 . . 7 12.54 2S.08 4.8b 7 .7^ ^ ^ ' ^ ^ ^ - ^ ^ 

, 0 . : 5 

TANGARÁ 
- r r ^ - " i j Y ^ , ;MV20]!6/'^ 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

^^.hi^^ãí'7^ÁH<</. 
RG n g / G & ^ / f ^ . data de e x p e d i g ã o f ^ j ^ A , 

CPF n ^ 3 & Í j o l O y 0 3 . 2 - p e r a n t e a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro  
(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

/.3 r^y//x7,^ 

^Z^ZõS^ 
^ 

^ i M r i 4 a 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data (ân<z/nf%'/^/7/y^ 

Assinatura do Declarante: 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA VJÊÊiiiiii 

Eu,. yâoÍAê  jáa . Q&àxK K<MwJ|/L 

RG n° . \ Q f i a 0 G 0 - 3 , data de expedição Q ^ M j ^ Órgão 

CPF n9 lOAâ 5 4 ^ - 8 6 , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro  
(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

Apto / Complemento 

%cinnncU2. A n l̂ e.t"l5>oQ-

âSoH 
(SovKOo 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

VjuysoJi R-mQg -flc /̂Twxnl <ia 6.@-7vou,í^^>»yb 

'^)C/YvoucW\ ^^^^JUu^^c&\ 

Q^^cML. 

^ q . «^a^-OPo 

hnf,"^-"',-
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data Y&vO/MÜO 'jlo,i5 pW- Í0e^y<W^ & 2iO% 

Assinatura do Declarante: p p | i / f l / ( ^ n n A r n S " ) A M A ^ A S R 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ i ^ ^ . ^ c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ i ^ 

1. . L . 

M È » 

RM^M"^ETÍR0''?fiÒRAL5''39ê4 OS»"fei RMCi^èA BmC 
CPF- 80089780701249 T 
CEP: 691928%% - CAHPDtAS ROT- 30 032 30 02 001930 
isegm: Bmg^ga^ 

Constante de Muitig^caçâo' 

í " - j ^ i . l - ^ j 

" r f - » » i > ' - - ' 5 ' 

8766 \\ 12/08/2016 
8589 h f f = ~ 14/07/2016 

1,880 i 12/09/2016 
177 I IZ/C&r iZV^M 
177 FCAH ' " 12/08/2016 1 

HQRHAL ^^7f77^ 
M é d L . I Z m w s a 

Rt.£0 BX ÍLMDA- T O ^ ^ ' ^ 

wtî mmwmiMüimjtM'' 
Ví. ',.1.- .0" - ~'J 

JUL/16 164 
JlM/16 182 
MAI/16 178 
ABR/16 195 
MAR/16 193 
FEV/16 196 
JAN/16 18 
DEZ/15 215 
NOV/15 lü^ 

� OUT/15 10 

CONSUMO 30 A R$ 0,228538 = 
70 A RS 0.391782 = 
77 A R$ 0,587681 = 

CONIR. ILUMINAÇÃO PUB. (COSIP) 
DIrÊftENCA OE TARIFA 
SÛ ENCAO BAIXA RENDA 
f RESOLUÇÃO 2 04/16-

6.85 
27,42 
45.25 
3,90 

37.25 
26,17-
2.45-

ThSiFt SI TR.r .: 
«A M ;.@. 
31 fl liid-e.-75i!lj . 
IBI H 177 - 6.;i:MÜ i 

fies/Ano 
06/2016 

valnr H 
97. da 

i r r ; .=%R ' � ' " c 

i i js "-y&jBWa ' d - j í ' � :" ís^ j 1 � < � « � ' « " ' i ' 
.Lcsc «Ut». "(jitV -í y fcSífs. lf f.'-es i 
^«ivv3&èi)5ss*a f^toa. 8 nsq isâssuính Kml 

_ i r l c a r -J n - ^ - i x r r 4 i- t 

»Í"-L<-1#' "l < 

; ^ < ?� 
S3li#., irtferjisrios 
â m^íjiíikfs)-, 
C'iK, �í'-*j rtelua: 

' t e s inGlum,d5-<^'&r5%BiWi:;' 
£ 'ás S' =� I ' i ' f - í< - - t 

% # t « l 0 / h f ' « : 
C f ã z r : jê^at 

Storicoi 

A COBRANCA Ot TERCLXRO INCLUÍDA Ei) SUA lATURA POüE CAtiCp!AOA\;̂  
M QUALQUER TEtIPO. SOLICITE EM CASO OE SIHTCilnj LA DCilGJL, ChIKU; 
HdÚNU OU ZIKA, DIRIJA-^E AO SUS 
LIGUE 0800 647 7196 E FACA OPCAO VENCIlIfcNTO 1 7 13 19 25 28 

i ^ < .V y i . " ) k f « >. � 

tvutvsíí-ii if tvr ' Iz-M. 9E11.8E25.9409.A218. E459.DC4C. ESSA 

47,26 
19,43 
0,65 

14.67 
34,76 

M N B 

t , . q . 

T.rf ..-r .lu 

g R ^ g ^ ^ 
vn ' 

j f JUiijjotaiCWiã, 

l^^^^^pli»:' 

^Wí̂ ^áWK 

116.77 
25,00% 
29,19 
0.99 
4.58 

TWa 

NWNN "(V 

i 
* , 

, i-X 

I f ^ . 

"WV, KCHt 

K.i^aír,rí9 14,39 28,78 57,57 9,01 18,02 36,04 7,80 
1,00 1.32 ATNfW*-'^ ^ - '^ 

'- TAQUARI 

ROT: 30.082.30.02.001930 
\ . . S - A ^ - — 

Elerrobras 
Distribtiiçâo Acre 

t í P ETSOBiDE DO ACRES A 
. Ria WatWíl MasailaBS.aaíí « Bosque - Rio Branco - AC 
«il'):M0fôí33/0£>O1-Wí!)ist.!aíaaósl:Ol.tlO4;141/OO1-4S 

h m w * * * 06/2016 35,21 

SEU cósiac, 

284255-6 
MÊS FATURADO 

I t a T A l A P A O A t t - R S j 

92,% 
.vENciHmaaZILf _ ' " ' " ^ ^ M ^ M — , 

-mST"^^ N" da Hcta Rüc^L 0 0 8 0 9 2 2 6 2 E & M 

mmm i mmsm i wm/M 

Sfc(i.-. «wzei UL: tf<:<t4^M-e u i . L t i i . : u/kts/zuxe I.ENIK 
LEITURA: 8766 NORMAL TOTAL: 92,05 CARGA: 002 

DT.VENC.: 19/09/2016 IRREC: 000COLETOR: 1311 

13 mm 

^Í^6.303D006^2l 



v/ {M - ^ mmmmii 
/ Í9 f 

ÍMS/DATASUS""'""HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO7^^^ 

''NÕ"'DÕ"BEr2387Í77""DÃTÃrÍ8/Õ9/2Õir'HÕ^^ USUARIO: MARCIA DE LIMi 
CNS: -705001275217155 SETOR: 04-EMERG. CIRÚRGICA E TRAUMA 

+ -

'* 

NOME 
IDADE 
ENDERECO 
COMPLEMENTO.. 
MUNICÍPIO.... 
NOME PAI/MAE. 
RESPONSAVEL. '. 
PROCEDÊNCIA.. 
ATENDIMENTO... 
CASO POLICIAL. 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
EDIVALDO DA COSTA MANASFI DOC..: 
19 ANOS NASG: 05/03/1997 SEXO.. 

BR 3 64 ASSENTAMENTO DO INCRA RAMAL BONAL NUMERO 
VEIO NO SAMU BAIRRO: 
SENADOR GUIOMARD 
ERIVALDO DA COSTA MANASFI 
A MAE 
RODOVIA - BR 364 

: AÒIDENTE DE MOTO 
:/NAO PLANO DE SAUDE. . : NAO^(^'^ 
NAO 

CNS 
MASCULINO 

UF: AC CEP...: 69900-000 
/VANEIDE GOMES DA COSTA 

f J j r t X M V ^ U C i w i r i u i ^ j j [ 'h i i l r 

VEIO DE AMBULÂNCIA: SIMVj^x-^ YJ^ 

rpÃÜâÕ'Í'3Õ'mt;tHg]'PULSO [_ ] TEMP.[ ] PESO [ ] FCE96 n 
;. I " ExI^" CÕMPZI [" ] RllÕ";r ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC [ ] LIQUOR [_ ]_ECG[ J_ULTRASSONOGRAF

. i SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

DADOS CLÍNICOS DATA PRIMEIROS SINTOMAS: . / / _ 

o î AvJti XSXJUATO ^sjájjoiõjd v/m^el /m^L©, Jo /̂m .a>3« uoU- t̂OAocuCuLu , csoon 
'o^^y^^^VjL AUjüuOu xsCU/Yir̂ a n>ô JLoexx^ ,. JCxA/WuoLe L/voJLe ôAMü , ox^'^pa/rvJA/x>cLo ^ 
®^^T .̂ Qjsmouô  , JMuoXoO^ e Á ? cxAA.T̂ oUyvruu-Yvt;© � A - ASOX^ Jü_6Le^ r̂ qtA^vt 
J l T Y U X x ^ U-j^J^AJCjÜLC ^ - " J ü X l A C K ^ d ^ u / W j B Ü b ( / | f n .(/YT ./JUU uOuYY\JlÁ/A^XL.C,r 

- ' ' ' ' " ^ c ^ v o / ^ - ^ - - -^ ' ^ - t k . / 

VERDE 

ipjJL 
'�^íuio\>caj 

L/ro/TTLLCC 
'.[..c.AytiK-\_ uC/gor'̂  . 

: ^ -^'lÉlMFEkl^v^íI^EM:' CLAÊSiF . R I5C0 : _ \ ' ' ' ' ' ' ,^ 
Q , QC/vuLk«Aj Xütf^ J & - j ^ ' Y Y v \ / . / ' ^ ^ ' ' \ -"( *''-ULki.^*_- .^-''cr-' i —.��-�.. . - I ' � " " " 

ESCALA DA DOR: [SE^M DOR] [LEVE] [MODERADA] [ INTENS A] ^ - ^ � U l c . e ^ O ^ t ^ Ĵ non OUê /â  
t A X ^ 7~ (g) ^ ;umèWL/? (^=^^ ^ " A w b ^ a ^ ã j B i ^ ^ _ _ 

Í DIAGNOSTICO: ' / \ C I D : 

PRESCRIÇÃO HORARIO DA MEDICACA 

. 
'̂ '"'í \ '' Q ^ , - , . ^ . T ^ e ^ ^ i - ^ 

f .liSi^AA A\)6J) f 

^AT \ drr BlRlf'1 
.«&f*%MLS" 

+--®-'̂ ^---rre---v-ü^ _ 
- DATA DA SAIDA: / / 

ÂLTA: [ ] DEClSAO MEDICA [ ] A PEDIDO 
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 

T;<ITERÎ ACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : 

[ ] EVASAf 

I i i O: L J / ^ ± Ü * ± o n . o l j i - í P C j o - i d i - i i 

[ ] DESIS' 

xaJüLzoiz 

C#::#366302/OdOW2 

ENCIA 

M. 
.^ ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL A S S M T Ü R A ^ r ^ l ^ I M B O DO/^MEDICO 

(g^ci&rS 4 ^ a d ^ r á t , ( W t/^ftaâa ^noMCL"^jG-f^fmm^^^ 
jrrjX,i'j>taà ê m �Tno.ca^i'i5<trWj oüáíi^aOj^o^^ / r r ^ t ,'j>KJLÂè y/rrs �ma.cr-U î iMJU nrrus çus. u^^^*^^*^ ' ' � ' � — I W 
Wj^W^üX^ á ü ^ ^ j b ^ 
4 4?\̂ <n'.)̂ \ -T? icYuú̂ üL- áeW^^i^AciiW \ cimZLcw - MnCü/yyU. 
XMAÍÍCUO thi f\myrx0^ á^ e-rc ^ 
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CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

HUERB PROTOCOLO DE MANCHESTER 
_ Wü»WW,UmW, — V 

A 
\'.)rá?As.l íltí ljf)íÈnc!a 

^»WB*nrk Jf Ri,> 8r.i 

O r u p o B r o t i i c i r o 
«>w O o » f f » c c K â o 

HORA 

� T . . V 

' # 

� 
CLASSIFICAÇÃO 

ALERGIA 
f \ / iF rMÇ /\ m^rki-T'^*^ *� 

GLICEMIA 

mg/dl 

GLASGOW 
ALTERADO ( ) 
NÃO ALTERADO) ) 

CLASSIFICADOR (CARIMBO E ASSINATURA) 

RÉÇLASSIFICAÇÃO HORA CLASSIFICADOR (CARIMBO E ASSINATURA) 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
C e r t i d S o d » l n Y Í f l i n i - O O O ' * ' 

.«fii^sà^-ísifeT;;^^^^" "� , CPF/MF sob o n°- U.°-)r>. or>P. ^ 

_ r . ; - 5 r ^ r ^ M : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ g ^ 
látítuto 

Ite e domiciliadc 

r,!^sfe^o raTffî íí̂ T̂ M̂. os. —». 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

^ Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

mmmwm 
6.194/74. 

conteúdo. 

FniV4l A AX̂ ĴRŜ^ 

Assinatura do declarante Tmveátprèv Segumdcm S/Al 
conforme documento de identificação 

2 3 AGO. 2017 

^ : ^ ^ ^ r x ^ - J - ' yp^^-^rW, 
.366.302/0006^2 

Local e data 



DETRAN 
ACRE 

Depto Estadual de Trânsito 

7 i / U L - 5 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

BAT/N° 030/2016 1 
3^Cia/9°BPM/CPOin \ 

Acrelândia , i 

Locai 
BR 364 km 76 ramal Bonal kni 04 

Ponto de referência: \ j íDatá % Hora da Ocorrência Dia da ^..kiutiia Zona 
PROXIMO Á associação 18/09/2016 IShOOmin. Domingo � Rural (X ) 

Urhan;'. ( ) 
NATUREZA 0 0 .VCIDENTE 
Atropelamento ( ) 
Colisão ( X ) 
Tombamento ou capotamento ( ) 
Choque com objeto fixo ( ) 
Outros ( ) 

IIPO DL I' v\ iMr.Nro 
Àslalto 
CoiicrcU) 
Paiiilclepipalo 
Cascalho 
Terra 
A IOI a 

) 

Munic íp io ; Qu ina r i 11! 
�oo,alima8V,=°'L''j£fi 

- o o o - l 

C ONDIÇÕES DA VIA 
Seca 
Molhada 
Oleosa ; 
Enlameada 
Danificada 
Em obras 

(X) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

c:oNDi<;:oE.s DO 
rEMPO 
Bom 
Chuva 
Nublado 
Garoa 

(X) 
( ) 
( ) 
( ) 

N." (le veículos 
02 (dois) 

N." de vítimas 
03 (três) 

Sem vítima ( ) 
Com vít illl!! ( K ) 

.INome Gondiltpr 
TiAGO DL MORAES FLRREiRA 

Sexa _�' 
M ( ' )Í T ' F C ) -

Daía Nasc. 
o'6/Ü"3/1991 �'.í;C; 

- i 
Endereço 
BR 364 KM 76 RAMAL BONAL KM 03 

iCC-
O 

m.\ 
3 

ÍQ-: 
z 

JO?; 
*w 

La» 
''éi-

i i f íS* 

DATA r C N H Gategoria 

Marca/Modelo 
HONDA/XLR 125 ES 

N° Registro UF 

Espécie 
PASSAGEIRO 

_.L 
Placa 
MZZ 3510 

Nome proprietário 
MARCOS LAÉRCIO FRANK 
CII\S.SI 
9C2JD1720 IRO 18000 

Exame médico Usava cinto 

Município: 
PLÁCIDO DECASTRO 

Usava capacete 
( ) sim ( \ ) iiào 

I ÍF: 
AC 

Endereço 
R. CAETE 421 VILA CAMPINAS 

Compareceu ao posto 
SIM ( ) N Ã O Ç X ) 

Avarias: 
FAROL, PAINEL. PARA-LAMA DIANTEIRO, RETROVISOR ESQUERDO. 
MAÇANETA DA EMBREAGEM. CAMBIO, CABO DO ACELERADOR. 
CARENAGENS DO TANQUE, APOIOADOR TRASEIRO ESQUL-RDO. 
ARRANHÕES NO TANQUE E DESCARGA.RODyA DIANTEIRA .SELA 
Sentido Que Trafegava: 
ADENTRANDO O RAMAL 

Ação Do Condutor 
VFIO A OBlTO SENDO CONDUZIDO POR /AMILIARES ATE ATENDIMENTO 

Investprev Seguradora S/A 

(Jarro ( ) 

Z J MWU. L\iU 

loto ( X ) 
CNPJ: 42.366.302/0006-32 

Exame alcoólico reauzacio 
Sim ( ) Não ,( X ) 

ro:-, 

-g 
3 

�.Q'> 
Z 
O 
u 
n 

_J 
�.3' 
u 

> 

Nome Condutor 
EDVALDO DA COSTA MANAFFI 

Endereço: . 
RAMAL BONAL KM 05 
I CNH Categorià N° Registio . I UF, 

Marca/Modelo 
CG 150 TITAN MIX EXW 

Espécie 
PASSAGEIRO 

Nome proprietário 
MARIA DO PERPÉTUO SOCORRO DE A SILVA 

CIIVSSI 
9C2KCÍ64UAR038637 

SEXO 
M ( X ) F( ) 

kxame medi:.-» 

Data Nasc: 
19 ANOS 

RC* 

Município 
RIO BRANCO 

( ) sim ( x )J]ão 
UF 

AC 

Endereço 
CONJ ROSA LINDA CASA 11 QUADRA 03 RIO BRANCO 

Compareceu ao posto 
Sim ( ) Nào ( X ) . 

Avarias 
líAlNEL.GUIDÀO .RETROVISORES. RODA DIANTEIRA.PARA LAMA. TANQUE 

Sentido Que Trafegava: 
SAINDO DQ RAMAL EM DIREÇÃO A BR 364 

Ação Do Condutor 
ATENDIDO A CAMINHO DO HOSPITAL PELO SAMU 

£ 
iT. 

O 

4ÁlWpr#v Seguradora S/Al 

IV 3t'0;( 

Exame 
Sim ( ) 

/ 3° TABELIONATO DE NOTAS E 3° REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS DE 
y í s ^ / ^ RIO BRANCO-AC 

�- y ^ X f ^ ^ Av Ceara N'3Ü59, Jardim Nazle - Abraão AlaD RioEranrx-AC | CEP: 69.918-084 | (68) 2102.5445 I terr:eirocartorjo ac rD@gmail t:o 

^ 3 AGa 2817 
ilcoóiicü realizado 
Não ( X j 

CNPJ:42.366.302/0006-32 



M
A

 Nome , ' 
FRANCISCO DAS CHAGAS NASCIMENTO' 

SeA 
M ( X ) F ( ) 

'-Nasc/ldade: ] 
14 AN.pS 

I
.L

I
A

 

Z Endereço 
RAMAL BONAL KM 05 

Condição da vítinia 
Condutor ( ) . Passageiro ( X ) Pedestre ( } 

/I
T

I
M

A
 Nome Sexo 

M( ) F( ) . 
Na.sc.'ldade: 

� '. 
, — : 

/I
T

I
M

A
 

ç 
Z Endereço Condição da vitima 

Condutor ( ) Dassaaeiiò (' ) pedestre ( ) 
yy-

' ' �� � � . 
Notne 
ONALDO VIANA DE SOUZA 

Sexo: 
M ( X ) F:( ) 

Nasc/ldadc: 
1 15.'03n98l 

lU
N

H
A

 

o 
Z 

Mãe 
MARIA GOMES VIANA _ i � 

T
E

S
T

E
W

 

o 
Z 

Endereço 
RAMAL BONAL KM 03 
Nome 
CLEUDA RODRIGUES DE SOUZA 

Sexo: 
M( )� F(X ) 

rWasc/ldatk-l 
j 25 ANOS 

4 
X 
Z 

— iVíãc 1 � -� . 

!� � " �: 1 z Elidi reço 
RAMAL BONAL KM 05 

HISTÓRICO DA OCORRÊNCIA 

Informo que no endereço, data e hora supracitados, fomos acionados para atendimento de 
ocorrência de um possível acidente de trânsito. Deslocamo-nos até o refendo local, mas antes 
de chegarmos ao .local do acidente, nos deparamos com a viatura do SAMU que já prestava 
Íatenyimúnlo''-ã'-úmaWas vítimas ( Tiago dc Moraes Ferreim) que fora socorrida por familiares, 
mas que iá se encontrava sem vida, aguardando o IML. E segundo o enCeimeiro do SA^4L.'J 
(Davis pereira monte) as outras duas vítimas (EDVALDO DA COSTA M A N A i l í cĴ  
FRANCISCO DAS CHAGAS NASCIMENTO) foram encaminhadas para o hospiial de i 
campinas. Chegando ao local exato do acidente nos deparamos coin as motocicletas na via j 
.̂ bastante destruídas. Segundo informações de populares havia na pista uma pequena árvore j 
laída;'cujos galhos'tomavam parle da via no momento do acidenle, mas que foi leiiradi'. por | 
terceiros minutos depois. Foi isolado o local do acidenle e aguardado a chegada da pericui. O ; 
PERITO João Victor e o APC Frank se fizeram presentes e fizeram os procedimentos cabíveis. 
A motocicleta titan MZT 0354 fbi ehtregue ao senhor Onaldo Viana que estava responsáve! 
pelo veículo, já a moto XLR MZZ 3510 foi entregue ao senhor Omar Ricardo de Souza 
morador em frenie ao local do acidente. O AUXIUAR DE NECROPCIA (JUNjOR) sc le :̂ 
presente no local onde hav̂ ^̂ ^ o óbito.. purpnte.a:ti:abalho^ IML foi vcriiicaüo 
s^ngramç^ lemo e um corte,profundo na região da coxa;. ÍN̂ ^ 
inlbrnmr foi conicccionado este B.A. T. para conhecimento de quem de direito. 

— �. . .;. ��: ',. VFESTO OVE AS INFORMAÇÕES ÃCIMÀ SÃO A EXPRESSÃO DA VERDAPE 
- : : : � ^ r——_——^ . -, l ^ i r r & i 

J 

CONDUTOR - VlvlCI,'1.0 0J_ 
NÓrvlE 
� Ti auo de Moraes Ferreira 

:.\\SSi!\ATIilRA 

LOCAL 

ACRELÂNDIA-ACRE 

coNDUityiyi;in ;i o 1)3 
'NOÍ\!E 

Edvaldo da Costa Mana lll 
'ÃSSÍÍ^CviTRA 

GON Dl!TORz}VF!(:i'l!l)!?i. 
NOÍÍií " � "� � 

DATA 

18/09/2016 

/ 3° TABELIONATO DE NOTAS E 3° REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS DE 
_ / _ RIO BRANCO - AC 

V " ^ ^ Í ^ ^ V Av Ceará N° 3059, JarrJrjn Nazle - Abraão Alab Riu Branco - AC 1 CFP: 69.918-084. | (68) 2102-5446 | lerceirocar1orro.ac.rti@gmail Io 

Confere com o Dooumento Origi 
AC, Rio Branco-Ai 
19C7-2@g531C37 Doc. AUTEI 

\ / I 

/ \ I 



Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017

Carta n°: 11557225

A/C: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170461846 ASL-0328444/17

Vitima: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: AURICELIO SILVA DE ASSIS

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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, 12 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190228497 Vítima: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Data do Acidente: 18/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Informamos que o pagamento da indenização o 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: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000002278

Conta: 0000060183-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

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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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 Março de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190228497

Vítima: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Data do Acidente: 18/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDIVALDO DA COSTA MANASFI

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaração de Inexistência de IML incompleto(a), necessário apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviações.

Documentos de identificação ilegível, o documento não permite a leitura das informações, necessário
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

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 Março de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190228497 Vítima: EDIVALDO DA COSTA MANASFI

Data do Acidente: 18/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIVALDO DA COSTA MANASFI

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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Seguradora Líder � DPVAT 

/-IDE 

VÍTIMA \ . 

DATA DO ACIDENTE ^ J> , 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

SEGURO DPVAT ,Ã0 DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

f\soJlÁR^ája CeJjov. M^' 

^ 

o 

CPF DAVÍTIMA Ô B̂ 5 ^ 3. - *3 
L U n WX feto. ^ | ) C ( V r W » ^ 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( O VÍTIMA 

""'""'"^ n j o -e-
ENDEREÇO DO PORTAnOR <K@Cnf\CLX C L O T u Z . 

( ) REPRESENTANTE LEGAL.CUJO PARANTES 

.�KJD 

N" S^^OH COMPLEMENTO C w ) ^ \ . BAIRRO^j^T^rvcJl dxX 
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MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

'DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
^ ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) _ 

ÍXjCARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO Oü CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) \ 

K ) CPF DAVfTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

^ NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O IAUDO DO IML; DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE L4.UD0 DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A CATA DA ALTA DEFINITIVA 

(X) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPlTAlAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(X) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLA.RAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

,(>^UTORIZAÇA0 OE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL),COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO " 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
(� )'I<LIMÍ'I'I|U DE OCORRÊNCIAEXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA ELEGÍVEL) 

( ) CAlfgll A DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE § A ALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

C P S A 'ÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) REÇ^Ó 110 DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

T R ^ h ENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 
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S l l ^ f f i E LEGÍVEL) 
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CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHADE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO ÓU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

� ( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECIARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

�DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) CARTEIRA. DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL).OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGISAL). 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVlTIMA MENOft, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

f � MORTE = R$ 13.300,00 
� INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIACONFORME AGRAVIDADE 

VAUDRES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 
� DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOISO). ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

' o PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

' COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 
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Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 033.336.542-96 

Nome: EDIVALDO DA COSTA MANASFI 

Data de Nascimento: 05/03/1997 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 02/10/2012 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 15:31:57 do dia 23/08/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: 8A7D.B567.A9B3.29F3 

Este documento não substitui o "Comorovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ConsultaSituacao/... 23/08/2017 
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Govemo do Estado do Acre 
Secretaria de Estado de Saúde - SESACRE 

Hospital de Urgência e Emergência de Rio Bianco - HUERB 
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3 EMERGENCIAS DE RIO BRANCC 

FICIIA DE INTERNAÇÃO 
ÍDSjNTIEI CACAO DO PACIENTE 

Reg . D e f i n i t i v o . . . : 8 1 0 1 ^ 
Numero do CNS : 7 C 5 y ; 2 7 5 2 i 7 : 5 5 
Nome : EDImALDO DA COSTA MANASFI 

� Documento : CNS Tipc : 
Dáta de Nascimentc: , 57 05/1997 Idade: 19 ancs 
Sexo..... MASCULINO 
Responsável.... ERIVALDO DA COSTÀ MANASFI 
Nome da Mae : VANEIDE GOMES DA COSTA 
Endereco -BR 3 54 .'i33ENTAÍÍENTC DO INCRA RAMAL 

Telefone 
� -Município . . . . . . . . . . i 1200 
'Nacionalidade..... 
. N a t u r a l i d a d e . . . . . . : ACRE 

VEIC NO SAMI 

^ 

de hinzrada. 
DADOS DA INTERNAÇÃO 

�ERGÊNCIA No. do BE: 1871 7' 

�^^'.-y d Qa _L ri L 6macaü Ó 
Hora da Internação: 
Medico S o l i c i t a n t e : 

^ ó / - = . 

1 7 :24 
ü I I A Q - � 3'.J 

Proced. S o l i c i t a d o : NAC'INFORMADC 
[Diagnostico. .*...,..: 
* I d e n t i f . Operador.: 

INFORIVLAÇÕES 
Proc.Realizado:' 
Dt.Hr Saida: 
Especialidade: 
Tipo de: Saida: ' 
,CID P r i n c i p a l : 
CID Secundário:' 
P r i n c i p a l : 
Secundário: ' 
Outro: 

NAO INFORMADO. ̂  
ADELINO D) - fe? 2 J � 
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Goverro do Estado do Acre 
SECRE ARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

NovoA&^* 
GoMfWpoteam, povowtipnDodo^f. 
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