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

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190272846 Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14185520
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190272846

Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO NASCIMENTO

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14237791
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272846 Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14286516
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272846 Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: FRANCISCO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000066361-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols} de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] 1NVALIOEZ PERMANENTE ] mone
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
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E Cecfare, pura taiios od fins de dimeite, residir ng enderego scima nfurﬂrum conforme comprovante gnexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: o i
| £ RECUISC INFDRMAR ] arérs1.000,00 ] ms3.001,00 ATE RS5.000,00 [] RS7.001,00 ATE R$10.000,00
| g [ sem mespa [] Rs1.001,00 ATE A53,000,00 [[] ass.001,00 AT€ 8%7.000,00 D !.F1MA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
Z [ CONTA POUPANGA [sornerie sars ou baincos i, Aséinaie ume opcSo] [[] CONTA CORRENTE {odos s bsncas)
[ emsesen (z37) LT Nome do BANCO:;

[] Bancodobesi(onl) [P Csina Econbmica Federal (104)
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Urifertrige o digie s= existy] Nrelebee & digter e ewistin] Untorrnar o digito se sxiste) \indormmar o digho s sanr)
Autorizo o Seguragora Licsr 4 creditar na codita bancdria informoda, demicha titularidade. o valor da inderizagEo/reembolso do Seguro DPWAT
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UMNVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chll da witima: [T Sabteiro 7] Casadofno Gl [T] Sverciada ] Separdo judieialmente [Jviive | Data do doito da vitima:

T e A v T Vitlma detkau companheliolal L_..l S D Map | Se s viume e comganheroial, informan o nome cormpleto:

Vitime teve filhos? Sirm Nic | Setioha filhos, informar t]l.:qr-l:u.']; Vit dedeou Sim Ml [ vitima d}muu Sim N30
El D Vevems Ealecidns PESLIUIG (v nascery? I:I D | Paisfavos vivas? D D
Esvou clienle e Que S Jegurados | arad, reso devida, 5 inden MI:HE 'IEI _.,nﬁur y OPVAT por mone afueEs m[[unus que s apfesentarem e prmrem
L% Jiei TANCO ClEfle Jualguer amissdn ou declaragin <8 werdadelr podera gerar 4 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
Latar I mumll AT mincio oo artigh 255 do Cidign Penal
r I TESTEMUNHAS
Local & Data "-lm Eﬁmﬁ_g‘&lt}u ANV e Nome:
Momie P e [ ICRP
CPE: —
Assinatura
F {*) Assinatura de guent gisna A AGED 24 | Mome:
Lo MBS Uaritr z.ZF:
Eimalurd da vitima/banelicidrio (declaranta)
i _— ) Assinatura
Asurtura fo Representants Legal v bouves) AsEnatLTa do Procutador (s houver)

1%) Avitirma/beneficiaria nag sifabetizade devent sicolher ot pessna alfabetizada, malor ¢ capad, para presncher & s5tnar o presents farmuldrio, A SEU ROGO,
i presenica e 2 (duss] testemunhas malores & caparey, comprometendo-se a dar-iha déneia do inteins teor do conteddo, antes do preenchimento e assnatura
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FR5.001 VOOL 2018



¢oHlc, . GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
J . POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ATENDIMENTO A MULHER VIiTIMA DE
T VIOLENCIA - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011264/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 01/04/2019 08053 Data/Mara Fim: 011042019 10:15
Origem: Policia Judicidria
Dalaga:do de Policia: Nilion Casar Boscaro

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Especializada de Atendimento a Mulher \Vitima de Violéncia
Data/Hora do Faio; 1501/2019 18:00 :
Loscal do Fate | e
Municipla: Rio Branco (AC) {COMPREV PR NDENCIA SFA
Logradouro: BR 317 KM 30 '
ll 11 ABR 7019

Bairro; Zona Rural

1
!
|

Tipo do Local: Via Publica

| _pgoiocoLo |

Natureza : Meio(s) Empregado(s)
1224: Deixar o condutor do velculo, em acidente, de prestar imediato socoro & Mao Houve

witirma, oy, deivar de solicitar auxiio da autoridade plblica: (Art. 304 Capul da Lel
dos crimes de trénsito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
ﬁlloma Civil: FRANCISCO NASCIMENTO (VITIMA , COMUNICANTE |

MWacionalidade: Brasileira Maturalidade: AC - Rio Branco Sexo: Femining Masc: 26/02/1955
Praofissda: Desempregado Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil: Casado(a)

Mome da haa: Marla Madalena do Nascimento

Enderego
Municipio: Rio Branco - AC
Logradouro: km 30 Ramal Iguiri
Bairro: ZOMA RURAL
Telafone: (68) 92999-6758 (Celular)

[Mome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR } ]
Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Ric Branco - AC

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Manhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O comunicanta/vitima velo a8 esta especializada registrar que estava Indo delxar a moto do seu genro, quando um
molociclista fol desviar de um buraco & Ihe fechou, o tirando do afasto chegando a cair na beira da estrada. Que o
motociclista ndo prestou nenhum lipo de assistéancia, nem chegando a parar. Cue o comunicante quebrou o calcanhar
esquerdo & estar ainda iratamenio. A molo gue vitima estava era a Honda/GG150 FAN placa MADE6GE. Pade assim as
madidas cabivels.

Delegada de Policia Cwil Nilton César Boscaro Pagina 1 de 2
Imprasso por:  Ana Carla Sancho Carvalho de Souza

e imy - 1/04/2018 101 i
(3 Sinesp Damdeimpeesic: = OUO ’ PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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Estado chll da witima: [T Sabteiro 7] Casadofno Gl [T] Sverciada ] Separdo judieialmente [Jviive | Data do doito da vitima:

T e A v T Vitlma detkau companheliolal L_..l S D Map | Se s viume e comganheroial, informan o nome cormpleto:

Vitime teve filhos? Sirm Nic | Setioha filhos, informar t]l.:qr-l:u.']; Vit dedeou Sim Ml [ vitima d}muu Sim N30
El D Vevems Ealecidns PESLIUIG (v nascery? I:I D | Paisfavos vivas? D D
Esvou clienle e Que S Jegurados | arad, reso devida, 5 inden MI:HE 'IEI _.,nﬁur y OPVAT por mone afueEs m[[unus que s apfesentarem e prmrem
L% Jiei TANCO ClEfle Jualguer amissdn ou declaragin <8 werdadelr podera gerar 4 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
Latar I mumll AT mincio oo artigh 255 do Cidign Penal
r I TESTEMUNHAS
Local & Data "-lm Eﬁmﬁ_g‘&lt}u ANV e Nome:
Momie P e [ ICRP
CPE: —
Assinatura
F {*) Assinatura de guent gisna A AGED 24 | Mome:
Lo MBS Uaritr z.ZF:
Eimalurd da vitima/banelicidrio (declaranta)
i _— ) Assinatura
Asurtura fo Representants Legal v bouves) AsEnatLTa do Procutador (s houver)

1%) Avitirma/beneficiaria nag sifabetizade devent sicolher ot pessna alfabetizada, malor ¢ capad, para presncher & s5tnar o presents farmuldrio, A SEU ROGO,
i presenica e 2 (duss] testemunhas malores & caparey, comprometendo-se a dar-iha déneia do inteins teor do conteddo, antes do preenchimento e assnatura
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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JMSKDATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
No. DO BE: 2608522 DATA: 15/01/2019 HORA: 20:43 USUARIO: RENIS
CNS: 707803620185713 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA (f}

o e e e e e e e e e e e e =

IDENTIFICACAD DO PACIENTE -

NOME : FRANCISCO NASCIMENTO DOC..: RG59839
IDADE.........: 63 ANOS NASC: 26/02/1955 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: BR 317 KM 30 RAMAL BEIXA VERDE COL.SANTA NUMERO:
COMPLEMENTO, ,.: FE BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: /MARIA MADALENA DO NASCIMENTO
RESPONSAVEL. ..: GENRO-RAILSON ALMEIDA DA SILVA TEL...: 99967-2932
PROCEDENCIA, ..: RODOVIA - BR 317 GENRO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO
CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM. e

o mm e s s s e o M e e e e M - J-'-iﬂ':_ --------------- +

| PAL X mmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO] ,QHFEI =7 :o 74 (M

B oy e B T o e e e i e e e L e

| EXAM.COMPL.[ ]RAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC| ILIQUGR[ ]Etn{'jUﬂTnassphoGRAF:A 1

e e e e e S i e e e e S e e i e e b e A

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM | ]Jq;a‘r.::-i.”‘...-‘;r L0 :

b e e e e e e e B o e T
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

£ g Wy e

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. -{ AMARE¥O ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

A

DA]

[INTENSA]

————————————————————— +
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EvAsAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |

CORFCRIAL OR




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000066361-7

Nr. da Autenticacdo 27BE2EFB69CE8830
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JMSKDATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
No. DO BE: 2608522 DATA: 15/01/2019 HORA: 20:43 USUARIO: RENIS
CNS: 707803620185713 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA (f}
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IDENTIFICACAD DO PACIENTE -

NOME : FRANCISCO NASCIMENTO DOC..: RG59839
IDADE.........: 63 ANOS NASC: 26/02/1955 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: BR 317 KM 30 RAMAL BEIXA VERDE COL.SANTA NUMERO:
COMPLEMENTO, ,.: FE BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: /MARIA MADALENA DO NASCIMENTO
RESPONSAVEL. ..: GENRO-RAILSON ALMEIDA DA SILVA TEL...: 99967-2932
PROCEDENCIA, ..: RODOVIA - BR 317 GENRO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO
CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM. e
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DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EvAsAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |
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™ DE MISERICORDIA DO ACRE

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190272846 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: : Fratura de calcaneo esquerdo

Descricdao do exame MIE: cicatriz cirurgica de 1 cm na face posterior do calcaneo,
fisico: aumento de volume do tornozelo, limitacdo funcional na flexoextensao do
tornozelo e na dorsiflexao do tornozelo, reducao da forca muscular do membro
e marcha claudicante

Resultados terapéuticos: cirurgico para redugdo cruenta e fixagdo com 2 parafusos, e
fisioterapia.
Alta: Maio de 2019
Sequelas permanentes: DANO TORNELOZO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/05/2019
Conduta mantida:

Observagdes: EM CONFORMIDADE COM AVALIAGAO TECNICA DA DOCUMENTAGAO ANEXADA E EXAME REALIZADO PAGO DANO
FUNCIONAL EM 50%

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesd6es Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190272846

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO NASCIMENTO

Endereco do(a) Examinado(a): RM IQUIRI, 3100 - Senador Guiomard/AC -
CEP 69925-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 59839 - SSP AC

Data e Local do Acidente : 15/01/2019

Data e Local do Exame : 16/05/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura de calcaneo esquerdo

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratamento: cirurgico para redugédo cruenta e fixagdo com 2 parafusos, e
fisioterapia.

Alta: Maio de 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico: MIE: cicatriz cirurgica de 1 cm na face posterior do calcaneo,
aumento de volume do tornozelo, limitacdo funcional na flexoextensao do
tornozelo e na dorsiflexao do tornozelo, redugao da forca muscular do membro
e marcha claudicante.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Funcional: limitagdo funcional na flexoextensao do tornozelo, marcha
claudicante, e reducao da forca muscular do membro.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125268/19
Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO Data do acidente: 15/01/2019
CPF: 091.191.752-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FRANCISCO NASCIMENTO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FRANCISCO NASCIMENTO : 091.191.752-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: FRANCISCO NASCIMENTO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 091.191.752-72 CPF: 783.757.462-15

FRANCISCO NASCIMENTO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125268/19
Niumero do Sinistro: 3190272846
Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO Data do acidente: 15/01/2019
CPF: 091.191.752-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO NASCIMENTO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: FRANCISCO NASCIMENTO Nome: GLEICIANE DA SILVA ALENCAR
CPF: 091.191.752-72 CPF: 014.187.102-45

FRANCISCO NASCIMENTO GLEICIANE DA SILVA ALENCAR
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Lol GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
& POLICIA CIVIL
: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE
@fn VIOLENCIA - RIO BRANCO - AC
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Reg., Definitivo...:
Numero do CNS..... 1
Bl o
DoCtmento. « «wvw sns it
Data de MNascimento:
BN . oim o i im s i oot S
Responsavel...,..,:
Mome da Mae.......:
EnderBco. v e s viaa s

Telefone....... G
Manlcedpie, . ... cuna :
Nacionalidade.....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada.
Clinieal . .o Y
Leitai - 4 - & = & & = & = 8 ® :

Data da Internacaoc:
Hora da Internacac:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
Dlagnastlco ........
Identif. Dperadnr.:

INFORMACQOES
Proc.Realizado:
Dt . Hr Saida:
Especialidade;:

. Tipo, de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

FICHA DE INTERNACARD
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

94983

707803620185713 .
FRANCISCO MNASCIMENTO

RG59839%9 Tipo :

26/02/1955 Idade: 63 anos

MASCOULIND

MARIA MADALENA DO NASCIMENTO

ER 217 KM 30 RAMAL BEIXA VERDE COL. FE
ZONA RURAL Lep.: 69200-000
99967-2932GENRD

1200401 - - AC

ERASILEIRO

ACRE

DADOS DA INTERMNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
008 - CLIN.MED.CIRURGICA BEL "B"
2239, 03127
15/01/2019
21:00
308.064.022-53 - JOSE LECNARDC CONTREIRAS ZURITA
04.08.05,053-5
592.0
DE PARULR

2609522

DE SAIDA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
pé esquerdo
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
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_ _mu [CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGICA -B | |

I“I
HUERB
LEITO Ml st 04
Y110

EVOLUCAQ PRESCRIGAD | HORARIO _ ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |
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CD: INTERNACAD

BACIENTE EM BEG AFRESENTA DOR
DE MODERADA INTENSIDADE EM THZ

OoR

EDEMA Z+4+ NEUROLOGICO

PRESZRVADOS, EQUIMOSE
PERIMALEQLAR PULSO
PRESERVADOS

SOLICITO EXAME PREOP

VISITADDR: DR FRAMCISLE]

2. SF 0,9% 500ML EV CADA B/8H i el =
3. DIPIRONA 1GR EV DILUIDO 6/6/H mm ¥ o
4, TRAMAL 100MG + 100ML SF0.9%

5 PLASIL 16MG EV DILUIDO 8/8 HEGN ...w
&, RANITIDINA S0MG EV CADA 12112H !\_
7. DEXAMETASONA BMG EV CADA 121M2H —

8. SINAIS VITAIS e
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

ENE
= =]
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO ACRE - SESACRE =)
A HUERB
."mm.a.ﬁn, PACIENTE IDADE CLINICA LEITO tls o
| [FRANCISCO NASCIMENTO | [63 | [CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGICA-B | [134 |

EVOLUCAO 4 PRESCRICAO _ HORARIO _

ANOTACOES DE ENFERMAGEM |_

JUDT: 15/01/19 1, DIETA VO LIVRE

2 ' O n.ﬂ_.,wﬂu
2. SF 0,9% S00ML EV CADA 8/8H N h\%\\ . A ﬁu
FRATURA DE CALCANEO ESQUERDO o

3. DIPIRONA 1GR EV DILUIDO 6/6H .,_.b‘ﬁb\. (ian

= Fa
CD: INTERNAGAO i
i {ttnauu

4. TRAMAL 100MG + 100ML 5F0,9% EV 8/8H SN

,?_LQH!
_m_.wn..P; Ll s d

T

o

PACIENTE EM BEG APRESENTA DOR 5 PLASIL 1DMG EV DILUIDO B8 H SN

BE MODERADA INTENSIDADE EM TNZ! & papiTIDINA 50MG EV CADA 12/12H

DOR , EDEMA 2+4+ NEUROCLOGICO T. DEXAMETASONA BMG EV CADA 12/12H ——

- v
PRESERVADDS, EQUIMOSE B SINAIS VITAIS

PERIMALEOLAR PULSO

PRESERVADOS. 9.  CURATIVO DIARIO

10. ELEVAR MEMBRO NO LEITO
SOLICITO EXAME PRE OP

CIRURGIA  AGENDADD COM DR
ROMNEIDO MO HC PARA DA 25/01/19

VISITADOR DR RONEIDD \

Dot/ 11-
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_._Lﬂ. # fh% mwﬁr L.ﬂ.lluan‘..ﬂﬁxﬂ_ﬁmr_ﬂ

..___.r...r)r

?@




SFTEAL DE URGENCIAS  ERFRGENCIAS DF R0 RRANEY

— o b P

LAUDO DE ECOCARDIOGRAMA

——

o -
PACIENTE: FrOuatycO A ane miwia

IDADE: (-  anos

DATA NASC.: 2ol 0d S5 - LEITO: (L B

DATA: Jlb/ti Y

MEDICO SOLICITANTE:

PESO : __ Kg/ALT: em/FC: bpm [ RITMO

Madidas:
. AORTA: 3Y -
- ATRIO DIREITO:  "Naliaidil

.VENTRICULO DIREITO: 2C mm

Lt
F§!
i

5
/- ATRIO ESQUERDD: 3T mm

-SEPTO: E]i mm | Parede Posterior: | mm

. VENTRICULO ESQUERDO: DDVE: 56 mm x DSVE: 35 mm /| FE &+ %

VALVAS: : | | - r
wirral  ; Qdtao  leve oo Modiwoddo - ghnal - anbua hedl -

TRICUSPIDE: Q:_m[u b 1 bedeado ) PSAP = ICMM UG

AORTICA : Rebbwio levi

]
PULMONAR: N el

Contragao segmentar do VE: LMAMN Al

Rl

CAmaras cardiacas: AL o5 o
Espessuras Parietais: AUALVA Oy _ml,'.*":-“" 0 ¢V _a)
Funcéo diastélica: alk. s fﬁﬂc‘-'}ﬁfﬁfﬂ ; ' P i
Fungao sistélica: My -
Aparelho Phihps Infinity 50
Exame de jﬁ«kﬂ realizacdo e qualidade técn ica.
PERICARDIO; __ At
OBSERVACAD: __ —

DIAGNOSTICO: 4

1 ﬂxquwm Nogfunty Pgw § VE

Ingudioon bed M0 L Tace duaa s mod

- ot

‘|

Eduardo "Jasz’!i {:&Ias Passos
Cardiologin/Ecocardiografia

CRM — AC 1858

i

Aomiinal  dadheto e _}i!%‘ﬁwf’

—

Thiago da Costa Santos
CardiologiafEcocardiografia
CRM = AC 1681
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE [

“J* SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Y HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO

PEDIDO DE AVALIACAO

M, LEITO N°.ooovoreeevcenece A CL'IM[CA..CD.-ﬂ.QLLﬂ&P.%iEL

PACIENTE:...LE:TLKAH‘?.MQ’:‘J......Nﬂﬁ&fm .................................................................
MOTIVO DA CONSULTA: RESUMO E DIAGNOSTICO CLINICO:

VU VORI Z SN IV o
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Pag.: 001
N\ HUERB
Ak PATOLOGIA CLINICA

AV. NACOES UMIDAS, 700, - BOSQUE - RID BRANCO - CEP.G9304620 - Tel.: 223-3080
CeC - DA.D034.528/0002-24

Paciente..: FRANCISCO NASCIMENTO (EME) Idade,..: 634
yRequisgicao: 19.PC.1.002691 Requis.: 16/01/2019
Num. deo BE: 02609522

US. Origem.: HUERB/PS < c.(b

Scolicitante: NAO CONSTA Cons. Regicnal:
Setor.....: EMERG. CIRURGICA E THAUMA
HEMCGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemacias [em mllhoas) .., 4,45 mm3 VR: Hid,% 8 6 Mid & 5 milhoes/mm3
BEnoglobing s isaiiessans 13,00 g/dL Ve Hrld A& 18 M112 4 168 g/dL ¥ Ny
HemBLtooFdEod e o v v evami o s 40,00 L] YR Hrd42 a 52 M1 37 a 48 %
WEME s i ns s b e B, 20 El VR: TE a 98 fl
HOMY o v as sas ey o 29,00 pg VR: 26 a 34 pa
:MMLEUCDG h 32,90 gfdL VR: 31 a 36 g/dL
Leucomerria Olobal:., ... T.700 fmm3 WR: 5.000 a 10.000 /fom3
BamofiloS:, orvarrans ara a L1 VE: O0al¥u e
Valor Abeoluto:!..,.... ... q mm3
BOaInolilon: . coruwnmrs 4 L ] VH: Z a4 N
Valor Absoluta:...... ... 308 mm3
Riainelvenr. ; 8% VR: 0%
valor MbaoluBoy.........: a mm3
Hstmlflucituss .......... o L ] VR: 0al%
Valor Abeolutar...... a L]
BRBLOERT o s iirer i s awia o L3 YR: 0Om 5%
Valor MSolUBos. ..y o mm
Begmentados: . . viveaniag L3 ¥ VH: 54 8 64 &%
Valor Absocluto:. . ........ 5.313 mml
Eeloviboued EOMY e e % VA: 21 a 35 %
Vealor Abmolutor. .ii.use. 1,463 mmd
Momean L EOmE -y s me i 8 L] VE: 4 2 B %
Valor Abeelutor...... ke Glé mml
R T T ] VR L SRS - & AEY |
Valor ABSOIUEG: . vy sas jp'”\';‘ ;5'.1: "i u!:fl'! tRE -
BB RE VARG ooy

f{jpﬂP

et irDRAE OYRIG
DS VALORES DR REFERENCIA AQUT SlTADOS
5A0 PARR PACIENTES ADULTOS.

Libarido per; JARDELI SANTOS CE ARAUJD 16/01/1% ss 17:35 Coleta: 16/01/19 as 16:13-1a, Via Impressa:r 16/01/1%

CONTAGEM DE PLAQUETAS
Amostra: Sangue Total

REeduleador oo icviernrers 117,000 Jmend VR: 150 a 400,900 / mma

* S« TROMBOCTTOPENIAS & »

Liberads por: JARDELI SANTOS BE ARAUJO 16/01/19 & 17:35 Coletar 16/01/1% as 16:13-1a. Via Impressa: 16/01/1%
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HUERB
PATOLOGIA CLINICA
AV. NACORS UNIDAS. To00. - BOBQUE - RIQ ARANCG - CEP.693Q0620 - Tel.r 223-3080

CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente,,: FRANCISCO NASCIMENTO (EME) Idade..: 63A
Reguisicao: 19.PC.1.002681 Requis.: 16/01/2019
Num. do BE: 02609522

US. Origem.: HUERB/PS

Solicitante: NAO CONSTA Cons. Regional:
Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tenpo de Sangramentos, ... 3 MIK E 20 8EG VR: 1 = § minutos
Tempo de Coagulacas: .. ... 6 MIN E 310 BEQ VR 2 - 10 minutes L
Contagem de Plaguetas:.,. 117,000 /o3 VRi 150 & 400.000 /fme3 M

Liberado por: ALEXANDAE PASSOS DA STLVA-CHF ROJAC 41 16/01/1% a4 17:40 Coleta: 16/01/1% as 16:13-1a, Via Impressa: 16/01/1%

SAME / HUERE b
COPIA

COIEDIRAE TR
\ :



F\O X Pag.: 001
‘\V N HUERB
PATOLOGIA CLINICA

AY ., RACOES UNIDAS, 700, - BOBQUE - RIO BRANCO - CEP.§390B620 - Tel.: 223-1080

ooC - 04.034.526/0002-24

4 ;

o

Paciente..: FRANCISCO NASCIMENTO (EME) Idadg. s G3A
Requisicao: 19.PC.5.000757 Requis.: 15/01/201%

Num. do BE: 02608522

US. Origem.: HUERE;‘PS__;"'J. ‘
Solicitante: PROFISSIONAL NAO INFORMADO Cons. Regional;

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA ,
Hemaciag (em mlilhoes):... 5,12 mma VR: HM:d,5 a & Mi4 a 5 milhoes/oml
HemogloBinar .« v uewanae 15,30 g/fdL VRr H1l3 a 18 M:12 a 16 g/dL
HEMACOEELED ) v v s baes F— 45,00 L VRE: M342 a 52 HM:3IT a 48 ¥
VEME s rnasraaprinassany ne 98,30 £l VR: 78 a 58 [l
T e 4%,80 pg VR: 26 a 3% pg
e e 331,80 gfdL VR: 31 a 38 g/dL

LEUCOGRAMA
Leucometria Globalr...... 13. 400 fmm3 YRt 5.000 a 106,000 /em3
Basafilops . luceeii e ] L VR: 0alw S
Valor AbBolubor. . uveie.aa o mm3
Boainofllom: . .o iusiansas o % VE: 2 a4 %

Valor Absaluteor....... e o mm3
H:.Ifllu-til:o\l: .............. x] % YRi @ %
¥alor BAbEOIWEDT . oo iiaeia (e mm3
Motamiolocltosi . ..o ie.. o L] S R T
Valor ADRolUMEDT e izosy <] %
BagLoBE: oo ivrianannimnns 2 % VE: 0 ab %
valor REsolutor . i cee s I68 mm3
Segmentados: .. .. P 82 % VR: %4 a 54 %
Valor dbsolucor. . oivesi 11.3%6 mm3
Linfooteam:, .. i:ciiavinaes Fl * VRE: 21 & 35 %
Valor .hb;nluw:....,,..,i 1.072 mm3
MONOCLEON: .y s v e & ¥ YR: 4 a B ¥
Valor ABBOLUED . ue s ima B4 mm3
BLBBEE & v 40 s p om0 g o [ . Viic 0 %
Valor MEolubo:.......... o mml
CLEOTVACEDT . ooy ebvnrn ey - { ’

e § - i

%ﬁ\\ﬁ}_—_ f HU‘ Et
"OPIA

e

03 VALORES DE REFZRENCIA RQOUI CTITADDS ""'
. SA0 PARM PACIENTES ADULTOS.

1Ak 1*31
i i ;.'m. r .

s { LINT
Liberado por: FRANCISCO CARLOS BE “RDREU MENEZES 16/01/19% as 00:08 Coletai 15/01/19 &8 23:42-1a. Via Impressa: 16/01/1%

CONTAGEM DE PLAQUETAS

Amostra: Sangue Total ancisEd -
ROSULTHHOT  vvevas nbiile 143.000  fmm3 ViL: ‘i:q a “-ﬂ'ﬂ_‘ﬂ&'ﬂ‘ﬂ:}ﬂ':hm: )

40"
%Mr‘f

Liberado por: FRANCIECO CARLOS DE ARREU MENEZES 16/01/19 &s 00:00 Coleca: 18/01/19 as 33:43-1a. Via Impressa: 16/01/19
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HUERB
PATOLOGIA CLINICA
AV, MACDOES UNIDAS, 700, - BDSQYIE - RIO BRANCOD - CEP.65908520 - Tel.: 223-J080

CGC - 04.0324.526/0002-24

Paciente,.: FRANCISCO NASCIMENTO (EME) Idadg.‘: B3R
Requisicao: 19.PC.5.000757 Reguis.: 15/01/2019
Num. do BE: 02609522

US. Origem.: HUERB/PS

Solicitante: PROFISSIONAL NAD INFORMADO Cons. Regicnal:
Setor.....t EMERG. CIRURGICA E TBRAUMA
COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue :
Tempe do Sangramento:.... 02 MINUTOS E 30 SEQUNDOS VR: 1 - 5§ minucos
Tempo di Coagulacad:..... 07 MINUTOS VR: 2 - 10 miputos
Contagem de Plaguetas:... 143.000 /mm3 VR: 150 & 400.000 /mm3

Liberado por: FRANCISCO CARLOS DE ABRED MENEZES 167/01/19% as 00:19 Coleta; 15/01/1% as 23:43-1a. Via Impressa: 16/01/19

A



HUERE
LABORATORIO DE AMALISES CLINICAS

AV, NAGOES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

FOME: 3223-308B0

* TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Paciente: FRANCISCO NASCIMENTO
ID paciente: ID amost: 17
Data nascimento: Idade: 0 Ang
Cdd barra: 5000757 Tipo de amostra: Soro
Sexo: Masc Data da coleta: 15/01/2019
Depart.: P5 Hora da coleta:
Diagn.:
Médico:
Comentdrio:
:Qu{m[ca_ ¥ Resultado Unidade MARC Interv. ref.
Gy 122 mg/dL ALTO 60 - 100
'URE  Fvih 39 mg/dL 10-50
CRE i R R mig/dL 0.7-1.2
AST ¢ - 25 ujL 0-38
ALT 20 UL 0-42
ACI 54 mg/dL 25-6.0
Data/Hora solicitagao: 15/01/2019 Data/Hora teste: 15/01/2019

! Data/Hora impr.:

Testador: ——

Revisor: :

15/01/2019 23:58:57

Resultado somente para esta amostra

L

Pagina

i S



HUERB
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. NACOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

FOME: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Paciente: FRANCISCO NASCIMENTO
ID paciente: ID amost: 40
Data nascimento: Idade: 0 Ano
Cdd barra: 1002691 Tipo de amostra: Soro
Sexo; Masc Data da coleta; 16/01/2019

Depart.: CCB Hora da coleta:

Diagn.:

Medico:

Comentario; § .

Quimica £ .\'LRﬂy{lﬁdu Unidade MARC Interv. ref.

git W 111 ma/dL ALTO 60 - 100

URE AR 35 mag/dL 10 - 50

CRE i nL2 mg/dL ALTO 0.7-1.2

Ma o+ 138 mimol/L 135 - 150

K ¢ 33 mimal/L BAIXD 39-456

Data/Hora solicitacdo: 16/01/2019 Data/Hora teste: 16/01/2019

P Data/Hora impr.: 16/01/2019 17:33:36
Testadoric:

Riavigops = ————=msilil. 4o T R R oo SR

Resultado somente para esta amostra__
Pigina 1del

T e o =
| | ".'-...q:"._."..!-l;r'll".: i I

FE/B1f2019 17133130

voasl TEOSKET

i 1 & 1



Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE
Queixa Principal: q‘{_._/f_{ CM ﬂﬂw A“W @‘e?ﬂ-o(‘

o K i %——r-l 2
7t B0 W
e i S

Histéria da Doenca Atual:_{] , -

Y VI T

1
Lol ) NAVIEIST,

Histéria da Doenga Anterior:

y}\wf' SIS . ' - i

Exame Fisico:

Diagnéstico Provisério:g@&‘;__gd%;&%ﬁ‘_ai
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11-ALTA CURA W AL -y 51-0BITO SINECROPSIA RTE 24 Hé‘ﬁNTEHN.
12-ALTA MELHORADA cLOY " 52-0BITO SINECROPSIA ATE 48 HS DA INTERN.
13-ALTA INALTERADA . - 53-0BITO SINECROPSIA S 48 HS DA INTERN,
| 14-ALTA PEDIDO ~nihL 54-0BITO DA PARTURIENTE SINECROPSIA C/IFERMAM. DO
' 15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO RECEM-NASCIDO
16-ALTA ADMINISTRATIVA 61-ALTA P/ REOPERACAQ EM POLIOTR. C/MENCS DE 24 HS
17-ALTA PFOR INDISCIPLINA DA PRIMEIRA CIRURGIA
18-ALTA POR EVASAD 62-ALTA P/ REOPERACAC EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
19-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL AFPOS A PRIMEIRA CIRURGIA
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGA 63-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR. DE 48 A T2 HS
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA APGS A PRIMEIRA CIRURGIA
23.PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL B4-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
24-POR DOENCA CRONICA APGS A PRIMEIRA CIRURGIA
25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR 65-ALTA P/ REOPERACAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA COM MENQOS DE 24 HS
32-TRANSFEREMCIA Pl PSIQUIATRIA B6-ALTA P/ REQPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
33 TRANFERENCIA Pf CLINICA MEDICA 24 HS A 48 H5 APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
24-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA B7-ALTA P/ RECPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
35-TRANSFERENCIA Pf CLINICA OBSTETRICA 48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
35-TRANSFERENCIA P/ BERGARIO 68-ALTA P/ REOPERAGCAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO 69-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERACAQ C/PERMAN. DO
39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS RECEM-NASCIDC
41-0BITC COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGAQ 71-ALTA DA PARTURIENTE CIPERMANENCIA C/RECEM
42-0BITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNACAD NASCIDO
43-OBITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGAD '
44.0BITC DA PARTURIENTE CJ NECROPSIA C/ PERM. REC.
NASC. |




