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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200065083 Vitima: ROMARILSON CUNHA FEITOSA
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROMARILSON CUNHA FEITOSA

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 15494349



00060464

|H||‘ Pag. 00927/00928 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200065083 Vitima: ROMARILSON CUNHA FEITOSA
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROMARILSON CUNHA FEITOSA

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 22/07/2019, emitido pelo Dr.

FRANCISLEI L FREITAS CRM n2 751 - AC, da Instituicdo HOSPITAL DAS CLINICAS, que informa evolugdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15504832
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Lotie,  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
foied POLICIA CIVIL
W4 DIVISAO ESPECIALIZADA DE INVESTIGAGAO CRIMINAL - RIO BRANCO - AC

e

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 027763/2019-A02

DADOS DO REGISTRO
DatalHer Inicio do Registro: 07702/2020 09:13 Data/Hora Fim: 0702/2020 09:14
Detegade de Policia: Odiion Vinhadell Neto

DADOS DA OCORRENCIA -
Alelo: Divisao Especinlizada de Investigagio Criminal
Daln'Hora do Falo: 2201 212018 01,24

Local do Falo
Municipio: Fio Branco (AC)
Bairg: Bosgue
Lagradoura: RUA DELFIM NETO

Tipo do Local: Via Publics

Matureza Mcoio(s) Emprogade(s) J
1501 CONFLITOS DIVERSOS - OUITROS Mio Holvo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ROMARILSON CUNHA FEITOSA (VITIMA , COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasilera Sexa: Masculing Maose 05101082 ldaide. 3T anps

Maturplidade: AC - Ria Branca Prolissds: Auldnomo
Eslado CiviCasadola)
Mome da hde: Maria Luiza Cunha Felnsa

Endereca
Muricipio: Rio Branco - AC
Logradouss: RUA PANTAMAL M 231
Bairmg: ROBA LINDA
Talefone: (GR) 98416-2610 {Celular)

[Nom Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacicnalidage: Brasileira Saxa: Nao identificadaiSam ldade:
Endaroga

Mumbeiple. Rla Branco - AD

DBJETO{S) ENVOLVIDO(S)
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CPFICHPJ do Proprigtiario 444, 744.802-20 Placa MNXR1322
Ronavam 00526399470 Nimeare do Motor KC1GETDOUTTT
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Cor BRANCA UF Velculo Acre
Munlcipie Velcule Rio Branc MarcalMednle HONDACG 150 FAN ESI
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Quantidada 1 Unidade Situaglo Envolvido
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No. DO BE: 2603120 DATA: 22/12/2018 HORA: 03:24 USUARIO: ERICO
CNS: 705805462606239 SETOR: 06-SALA DE GESSO

IDENTIFICACAO DO PACILENTE

NOME : ROMARILSON CUNHA FEITOSA DOC..: CART.SUS
IDADE.,.......! 36 ANOS NASC: 05/10/1982 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO...... : RUA PANTANAL , ; NUMERQO: 231
COMPLEMENTO, ..+ = BAIRRO: ROSA LINDA

MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UrF: AC CEP.

NOME PAI/MAE..: /MARIA LUZIA CUNHA FEITﬂSA
RESPONSAVEL. ..: ESPOSA - ELIANA SANTOS TEL..,.: 99963-0708

PROCEDENCIA. ..: UPA-VIA VERDE
ATENDIMENTO,. ..: ACIDENTE DE MOTO

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

ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: NAO
r ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— 1.
| Al X mmHg] PULSO|( ] TEMP. [ ] PESO| ] FC[ ] 8PO2| ] |
o 4 s o T i e e +-

| EXAM.COMPL. [ JRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[y]TC LIQUOR[ ]1ECG[ JULTRASSONOGRAFIA |

I'LDQE' ECE & DATE PRITI(HEIRDE SIMNTOMAS : ! i

It J[ﬂ, A W'O{O ’

e &AM M«mm*:r o W
m»f‘:»g«mw ZMHC N MO TR bt als

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

p—

t PRESCRICAO

P R et el T e i il i

%’1 k/bmw J//

o (WL»PA LA ]/}9

3 (PZJMW;c,,L, C- 'P,mc

/ - HORA DA SAIDA: : |
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llw HOSPITAL SANTA JULIANA r CNPJIMF: 00.529.443/0003-36 |
¢ Rus Alvorads, 506 - 69909-380 - Rio 8ranco - AC . Tet (68) 3212.4700-Fax; (88) 3212 4798 - Email: hajihg/omgbr \\ -
FICHA DE INTERNACADO -

=

Prontudric: 1668584 - 2 Entrada: 14/01/2019 5 Hora: 1:'.’.;30 Apto/Leito: 110D
Paciente: - /ROMARISON CUNHA FEITOSA
Req. Geral: 402468 Orgéo Emigsar: SSP AC Data Expedicao.
CPF: 75143461200 Raca/Cor: Parda Cartéo SUS, 705805462606239 . Sexor F
Df. Nasc.: 05/10/1982 Est. Civil: CASADO(A) Natur: RIO EB.AHCD AC |dade: 36 Anos
Conjuge: PR | VR = _
Nacionalidade : BRASIL End: RUA PANTANAL- Nro: 231
Bairro.. RESIND ROSA LINDA CEP: 69900970 Cidade. Rio Branco Estado’ AC

= . —=i
Fone: 68 Cel.. 999630706 Fone Contatd: B8 999638286
Local de Trabalho: « 7 Profissao:
PAL MAE: MARIA LUIZA CUNHA FEITOSA
H; ip.. ROMARISON CUNHA FEITOSA End.; RUA PANTANAL
Nro.; 231 Cidade: Rio Branco UF: AC
Fone Res.: - Fone Com.: - w
Mativo da Intemacao: Clinica Ortopédica Trouxe RX: S Exame: 8 .- ; g
Convénio:SUS Planc: ENFERMARIA 2084333¥32Q 4
Nro Carteira: Validade: Senha: D 3030SC03"F
Nro Guia: Sispre: QL.

Médico (a): FRANCISLEI LIMA DE FREITAS =
e T : /07

Observagiio: AlH EM ANEXO SOLICITAGCAO NUMERO 271259198 COPIA EM ANEXO

Atandente: Savio Silva do Nascimento

.
—

A TERMO PARA INTERNACAO E TRATAMENTO -
Autorizo a intemagdo de ROMARISON CUNHA FEITOSA neste hoppital bem como os tratamentos clinicos efou
’tig i go

cinirgicos que se fizerem necessarios. /i;‘?f X ” .[41; (]EL}'Q
—r—éﬁmn SO mrﬁﬁ’far '
AVISO

O hospital Santa Juliana, avisa aos usuarios que no dispde de servigos de guarda de objetos pessoais ou bens de

valores, tais como, celulares, notebook, computadores ou joias, por esse motivo informamos que & de inteira
responsabilidade do paciente e seus acompanhantes a guarda de tais objetos ndo tendo o Hospital nenhuma
responsabilidade civil sobre eventuais danos que por ventura possa eegrrer nas dependéncias desse nosocdmic

%Maﬂfz L.
Rio Branco - AC, 14 de janeiro de 2018 RISON CUNHA FEITOSA
b S

Rio Branco - AT, 14 de janeiroc de 2018
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f : HOSPITAL SANTA JULIANA "
A CONVENIO: SUS
L - — =
FACIENTE: 166854 - 2 ROMARISON CUNHA FEITOSA LEITO:; ‘I"rﬂ- D
JATA. 180172018 HORA: 07.85 NRO PRESCRICAD. 237206  NROREQ FARM 1374335
PRESCRICAO MEDICA _QTD VIA FREQUENCIA "HORARIO
01 DIETALIVRE UN 1
02 DIFIRONA 1 G/2 ML INJ. /2 ML (NOVALGINA) AMP 1 EV
SERINGA C/AG 10 ML UN 1 EV
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMFO 1 BV
03  TRAMADOL 100 MG/2 ML INJ (TRAMAL) AMP 1 EV - /
~ SERINGA CAG 3 ML UN 1 BV
SOR0 FISIOLOGICO 0,8% INJ EV C/100 ML (SIST FECHADOQ) FRAS 1 EV BXAB |
SERINGA CIAG 20 ML UN 1 EV 8xs | 5
 AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 BV  8X8 T R
05  ONDASETRONA 4 MG/2 ML INJ, C/ 2 ML (NAUSEDRON) AMP 1 EV BX8 | .\{!,;La‘j L2 S
SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV axa | =
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 EV 8x8 | :
0F  CEFALOTINA 1 G INJ (KEFLIN) FA 1 EV  6X8 |y ﬂ ] g%f;f N
—_ ERINGACIAG 20ML UN 1 EV 6X8 | # e
~ AGUA DESTILADA INJ G/10 ML AMPC 2 EV BXE o
1
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— ~ OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO

HOSPITAL SANTA JULIANA
Fone:0xx68-3212-4700 / fax: 0xx68-3224-9129
CNP.J.: 00.529.443/0003-36

SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (Pontuagio)

Paciente: YAGrmroUU UGN ol ,%M

N At Alo-D

D]am: 19-0M-\2

Cirurgia: )
oo e

Inicio

Pontuagéo Final:

Clrurgifo: 3 E e —"'-J""‘:i
Enfermeiro () paouasc | Rerse
Anestasista:  RenownsCh

Tipo de Anestesia. D‘L.\-Di

Termino:  AD" Wiy
ltem de Avaliagio

3
MNa Admissao th 2h ah

Respiragao:
‘apacidade de respirar profundamente e toss!

e

- Esfiorco respiratdrio limitado
- Nanhum esforgo espontaneo

2 |*

CirculagBo: Pressdo arterial sistlica:
->80% do nivel pré-anesiésico

50 4 80% do nivel pré-anestésico
-<50% do nivel pré-aneslésico

2 Nivel de Conscléncia
- Responde verpalmente a questdes ( orientado
tempo e espago)

- Acorda quando chamado pelo nome

-*hq responde o comando

L

T
e,

| Coloracéo;
-Coloragio e aparéncia normais da pele

-coloragdo da pele alterada palida, escura,
manchada, ictérico

-gignose evidente:

Afividade muscular:
- Capacidede de movimentar todas exiremidades:

-Capacidade de movimentar-se duas extremidades

-Incapacidade em controfar gualger extremidade

* Necessério para que receba alta acima de T pontos.

*Horério de liberagzo. Al

*Assinatura do Enfermeiro M,FU

* Aaoinatura dn Madico Anestesicloqisia;
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Relatério de Enfermagem da RPA
(Recuperacdo Pos Anestésico)
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w GOVERNO DO ESTADO DO ACRE digitado e impresso em: 13122018 as 08:06:42
¥

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO ACRE - SESACRE . y § )
; Ve
stTRo PACiRIE P s ;

IDADE CLINICA

| [ Afoagacsawr (- R | [ | [CMCE-CLINICA MEDICA CIRURGICA-B |

/
CVOLUCAOD _ PRESCRIGAD _ HORARIO | ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |

NISMO DE TRAUMA 1. DIETAVIAORALLIVRE 57\ [
2. SORO FISIOLOGICD 0.9% 500 ML IV 1212 H £ N
- =, A ()
3. DIFIRONA 1G IV &6 H GNJM, o
FITAATA = B
Lt ﬁ\\!vnﬁw 4. TRAMADOL 100MG + 1DDML SFO.5% IVBIBH SN S0

DO TRAUMA: 5, METOCLOPRAMIDA 10MG I n_r_.._.'m_.n.u__u HEMN Mﬁu\m\
6. OMEPRAZOL 40MG IV CEDD _P___ rH

B oFe
7. CUIDADDS GERAIS E SINAIS VITAIS 66 H .mr LIy ?ﬁb

IGRAFIAS:

Z FISICO: 4 m

JTA NA EMERGENCIA:
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Dipirona 1g EV 6/6h
Omeprazol 40mg dil EV 1xdia cedo.

:RNO DO ESTADO DE ACRE HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO
ETARIA DO ESTADO DE SAUDE NEUROCIRURGIA K.va
o i O  A—
E: mvrﬂUx/QﬁV% @vﬁ/] C ?gg IDADE:[Z{", | SETOR] (Nng NENF: | W5
JUGAO NEUROCIRURGIA  PRESCRICA® MEDICA APRAZAMENTO | ANOTACOES DA ENFERMAGEM
- RANRNR T 16 h5 NOVZad0 hovi g
mwhrw_w LS TSN O\Sr- Voo F/K 2 nﬁnfm\ SV Aenens) YA =120% B amatls
g Tilatil 20mg EV 12/12h __ — 1 A< Seaiip

Tramadol 100mg+ SG a 5% 100ml EV 8/8h em 40° w___.z
Plasil 2ml dil EV na_ﬁ S08 il
SSVV 6/6hs
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N e B

PATOLOGIA CLINICA

AV. MADOES UNIDAS, 700,
cGC -
Paciente..: ROMARILSON CUNHA FEITOSA  (EME)
Requisicao: 18.PC.2.016990
Num. do BE: 02603120

Us, Origem.:; HUERB/PS.
Solicitante: NAC CONSTA

SALA DE GESSO
HEMOGRAMA COMPLETO

Setar!‘ LI ':

ERITROGRAMA

Aamacing {om milhoes):, . 4,92 =m3
Hemoglabina:. , cociiavares 15,26 gfdL
Hematocrdtnn . .. 44,00 %
MM 40 #0338  #l
HOM: . 30,90 ps
WLEUCOGM 3,30 gfdL
Loucometcia Qlobalr,.... 12.700 fumd
BAROTLIOEE | v i hanniidannas o L]
Valor ADSOLOLD1. .o svasas [ ]
EaaitnFilodms .. oooriaraans F L]
Valor AbsbloED!...verqses 254  mmd
HimlocdtoN | vr v uvrramr gy e N
LT TN T R ———— =] L K]
Metemielocitos: . .. .00, B %
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08 VALORES 0E REFERENCIA AQULI CITADOS
SAD PARA PACIENTES ADULTOS.

Liberado por: ELIANA DA SILVA F SARAIVA - TEBM 77A/PA 23/12/18 as 09:35 Coleta: 23/12/1F as 0B:67-la. ‘?w

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Temps de Sangramsnks:., .. 1 MINDUTO E 10 SEQUNDOS.
Tempo de Coagulacao:..,.. T MINUTOS
Contages de Flaguecas:, 20%.000 it ]

Liberado por: ELIANA DA SLLVA F SARAIVA - CRBM 776/PA

- BOSQUE - RID BHANCD - CEP 6%30EE30 - Tel.: 223-3080
04.034.526/0002-24

Idade..: 367
Requis.: 23/12/2018

Cons. Regional:

VE: Hrd,.5 a 6 M4 a 5 milhoss/mm3
VE: H:13 & 18 M:12 & 1§ g/dL

YRy H:42 & 52 M:37 & 48 N

VRE: 7@ a ¥ E1

VR: 36 a 14 pg

VE: 311 & 3§ g/fdL

VR: 5,000 a 10,000 /mml

VR: 0. & 1 & ¥4
VE: 2 a4 W

VI, oW

VE: D &L %

VE: O &5 N

VR 84 & 64 N

VE: 21 & 25 %

VR 4 a 8 %

VR: O %

TR
VR
VR

23/12/18 ag 09:3% Coleta: 23/12/18 as OR:57-1a.

RIGINAL
fiafie
1L,
CRe ” i
Py
1 - 5 minucoa

2 - 10 minutos
150 & 400,000 Smm3

Via Impressa: i3/12/18



AV. NACOES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

FONE: 32233080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Paciente: ROMARILSON C. FEITOSA
ID paciente: ID amost: 5
Data nasdmento: Idade: 0 Ano
Cod barra: 2016990 Tipo de amostra: S0ro
Sexo: Masc Data da coleta: 23/12/2018
Depart.: cco Hora da coleta:
Diagn.:
Médico:
Comentério: : '
Quimica . Resultado Unidade MARC Interv. ref,
GLI 97 mag/dL 60 - 100
URE Flime 34 mg,/dL 10 - 50
CRE 0.8 mg/dL 0.7-1.2
Data/Hora solictacBo:  23/12/2018 Data/Hora teste:  23/12/2018

) Data/Hora impr.: 23/12/2018 09:33:35
Testador:
Revisor:
' e Resultado somente para esta amostra

—rrm . o — -

Pdgina  1del

FAN 23018 0331135

(e Y i TS

Pagiia 1 de l



FALULUGLA CLINLUA
AY. MACOES UNIDAS, 700, . BOSQUE - WIQ WRANCD - CEP.63308630 - Tal,: 323-300

CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente..: ROMARILSON CUNHA FEITOSA . (EME) Idade..: 36A
Requisicao: 18.PC.2.016990 Requis.: 23/12/2018
Num. do BE: 02603120

US. Origem.: HUERB/PS _
Solicitante: NAO CONSTA Cons. Regional:

Setor.....: SALA DE GESS0
TEMPQ E ATIVIDADE PROTROMBINA

Amostra: Plasma

Mecodologim: .. oo o Quiak

Tempe da Protrombinai. . .. 11,10 Bagusnds VALOR MORMAL 13,0
Atividade Protrosbinac. .. 28,60 L VR: 100 %

1 - SR 1.0

Liberado por: LIGIA MENDES OF SOURA-CRF AC 229 33f12/18 as 03:35 Coleta: 23/12/18 a8 0§:57-1a. Vie Impressa: 23/12/18




B

Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE
Queixa Principal: ,5,.»-%/"’ ﬁwﬂ @

FJ — "

Histéria da Doenga Atual:__ 4o T2 22517 [ Lon PABOS_DLIET;

Historia da Doenca Anterior: NS J) A/
Fd Fi

e

Exame Fisico: @ Vs Dkrs—=d

il __ -
Diagnédstico Provisorio: ﬁlﬂ?ﬂﬂ.ﬁ C 2 A )P

Diagnéstico Definitivo: LD e

Motivo da Cobranga:

/

11-ALTA CURA

12-ALTA MELHDRADA

13-ALTA INALTERADA

14.ALTA PEDIDO

15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO

18-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

16-ALTA POR EVASAD

19.ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATOR AL
21-PERMANENCIA POR CARACT. FROP. DA DOENCA
22.PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
Z3-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV, SOC, FAMILIAR
1. TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

12-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA

33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA

24 . TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
15.TRANSEERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA B/ BERCARIO

37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA

18. TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
30-TRANSFERENCIA P/ OUTROS

41-0BITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAO
42-OBITO COM NECROPSIAATE 48 HS, DA INTERNACAD
41.0BITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGAD
| 44.0BITO DA PARTURIENTE G/ NECROPSIA G/ PERM. REC

51-0BITO SINECROPSIAATE 24 HS DA INTERN.

52.0BITO SINECROPSIA ATE 48 HS DA INTERN.

53-CBITO S/INECROPSIAAPOS 48 HS DA INTERN.
54-OBITO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA CIPERMAM. DO
RECEM-NASCIDO

§1-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR. CIMENOS OE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA

B2-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APGS A PRIMEIRA CIRURGIA

§3-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR. DE48 A T2 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

§4-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

§5-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MEMOS DE 24 HS

86-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

§7-ALTA P REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

68-ALTA P/ REDPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA

ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
FO-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAGAC CIPERMAN, DO

RECEM-MASCIDO
71.ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDO




CNPJ; 00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, N® 806 Bairro Bosque. ]
CEP: 69.908-380 — Rio Branco — AC 1
Tel.: (68) 3212-4700; Fax: (68) 3224-9129

REQUERIMENTO

- @ -momLSNTLAM 37

Eu,
Portador de RG n® e CPF: —t
Residente e domiciliado:

Ma cidade de &

4

Venho REQUERER: : !
(<) Prontuario de atendimento neste Hospital, = ' 1
( ) Relatério da cirurgia realizada,
( ) Exames que eventualmente estejam em seu poder,
( )22 Via da Carteira de Vacina
( ) Declaracdo para Planejamento Familiar,
(
(9]

) Outros:
bs.
Prontusrio: ___ 3166354 Medico: _Dr. Franas\el r
Entrada: lﬂ A JE Saida: 168 7 Q1 s 33 . YN
Convénio: SUS Telefone:( ) 999638286
Os documentos solicitados destinam-se-(Justificativa) INSS

Nome do Paciente:_ €  mesmuO
Parentesco com Pacientei—,

Rio Branco — Ac,QR 105/ 19 Hora:_ 9h ‘
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HOSPITAL SANTA JULIANA

]
- \ OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO
CNPJ:00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, n°806 - Bosque - 68.901-380- Rio Branco- Acre
T\ Fone: (688) 3212-4700/Fax:3224-9129
1%-’".

Rua Alvorada, 806. Bairro Bosque — CEP: 69.900-631
Rio Branco-AC — Tel.: (68) 3212-4700 — Fax: (68) 3224-9129

REFATIORIDIDEICIRURGIAS#

| NOME: PRONTUARIO:

: 3 : ¢
.‘ﬁﬂgwr-ﬂ:w (Uﬂé’ﬂ ﬁi/fﬁ - = e g : |
IDADE: | SEXO: PESO: DATA: #5710 7l 28-5%

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:
Frururen ne Cpvicuda BeAC(ra
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:
joc™

_ RURGIAS REALIZADAS:
! W = e
! |

FATOR DE RISCO DE INFECGAO:
O LiMPA [0 POTENCIALMENTE CONTAMINADA 0 CONTAMINADA 0 INFECTADA

TP TAmgmi o Crite 2C0tre FP2 w7 o ChAgorte g

TIPO DE CIRURGIA |ANESTESISTA

e Gene ra g
EQUIFE CIRURGICA.

CIRURGIAO: o anvéeg ey e =
19 AUXILIAR: Lo Qa1 (< TP .
2° AUXILIAR: Coaso ;rr- ’
fdea ANESTESISTA!
CIRCULANTE:
Hora Inicio: Hora Término: Duragao:

PATOLOGIA CIRURGICA
(Alteragdes Anatdmicas, Funcionais, Estruturais. Etc)

/;{f" Feg :_f

= L

e
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g —
@) HOSPITAL SANTA JULIANA

CONTROLE DE SAIDA
DE MATERIAL

ABOCATH n® ABD 1000 ML AR COMPRIMIZO
[ AGULHAR® o x L7 = ABD 10 ML ASPIRADCOR T
AGULHA RAQUI n® ABD 500 ML_ BECO AQUECIDOD
ALGODA PEDICOcm L= ADRENALINA BILIBERCO i s
ATADURA CREPE cm AGUA OXIGENADA EIST. BIPOLAR =
ATADURA GESSADA em ALCOOL A 70% BIST. MONOPOLAR | & 47
BOLSA COLOSTOMIA ATRACUR CAPNOGRAFO | S0
‘RETA ATROPINA 3 .1TLL | i CAF
[ ATETER NAGAL CIPROFLOXACINA ENCUBADORA
CATETER P/ PERIDURAL DECADRON 2 MG MON. CARDIACO| Zvivy
CERA DSSEA DECADRON 4 MG i NITROGENIO
COLETOR SISTEMA FECHADO DIAZEPAN - OXIDO NITROSO
COLETOR UNIVERSAL DIPIRONA = OXIGENIO Qulle]
COMPRESSA vot [m| OLANTINA OXIMETRO Sxil
COTTOMNOIDE i DORMONID RPA [N
| _DRENO PENROSE n° EFEDRINA RAIO - X . =
DRENO ORTO VAC n® EFORTIL RESPIRADCR | ©.u4}
ELETRODOS N ETOMIDATOD VIDED ]
EQUIPO MACRO FENTANIL & 1 {
EQUIPO MICRD GENTAMICINA 80 GM -
FIO ALGODAD n® GLICINA
FIO CAT GUT CROMADO n* HALOTANO
FIQ CAT GUT SIMPLES n® HEMACEL
FIQ ETHIBOND n* HIDROCORTIZONA 500MG T LA |
FIDNYLONR® 2.0 | INOVAL _ F
FIO PROLENE 0’ ISOFLURAND ‘DL (6 “C L
FIDVICRLRY 7. | _KEFLIN 1GR
FORMOL A 10% - KETALAR ——
GAZE Lo e MANITOL
[ JTARON ; MARCAINA PESADA 0.5%
et RACATH METRONIDAZOL
LAMINABISTURI n* &Y | NARCAN
LENTE INTRA-OCULAR n° J NAROPIM
LINHO N* NAUSEDRON L
LUVAESTERILn® T, = i NECCAINA ISOBARICA 0.5% x
LUVAPROCEDIMENTO _ jgnni> 1 OCITOCINA P =
MALHA TUBULAR i W T | OXACILINA 500MG o
METILCELULOSE i PAVULCON A7 i ]
MICROPORE _Jo A (™ G uCIT| | PLASIL { -
GERMANTE M PROPOFOL 2o ik 1
FOVIDINE TINTURA PROSTIGMINE _ L 71LL I
POVIDINE TOPICC QUELICIM
SERINGA 10 ML 1 ROCEFIM =
SERINGAZ0 ML E- SOLUCADC SALINA
SERINGA3 ML SORO FISIOLOGICO 125 ML
SERINGAS ML [ B SORC FIS| OLOGIC M il
[ SERINGA INSULINA | SCRO FISIOLOGICOS00ML | [ 371 ToecTify N
SONDAASPIRACAON® S 1 SORO GLICCFISIOLOGICO 500 ML
SONDA FOLLEY n* SORD GLICCSADD 500 ML
SONDA NASCGASTRICA n® SORD RINGER 500 ML (1
TELA OE MARLEX TAGAMET =
TUBD ENDOTRAQUEALN® Y12 e THIOPENTAL 1GR - .,
TR 1 TILATIL —
lTe wrdl - coouile o XILOCAINA 2% C/V s
T > I XILOCAINA 2% SV ac 14 ==
alfiz O iogely e 20 My | XILOCAINAGEL e
1 S Tisploocp 7o, O]}
e th?r_n o iC. il E
§ i '}‘r Ao o dor dl r. I =
' w&_&m | )




EVOLUGAD DIARIA DA FISIOTERAPIA

Emiesao 15/01/2018

.OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO - HOSPITAL SANTA JULIANA Hordrio 0727
' 00.529.443/0003-36 Pagina 1

~RONTUARIO: 186854 - 2
S ACIENTE: ROMARISON CUNHA FEITOSA
SATA: 15/01/2019
LEITO. 110D

) LUCIDO E ORIENTADO { ) DESORIENTADO | () SONOLENTO

{ :ﬁEL!RIUMN:MI—’-GU { | COMATOSO-GLASGOW TOTAL { ] SEDADG- RAMSEY TOTAL __

RESPIRACAC ESPONTANEA: { | SEM O2 [ ¥COMO2 LN

Vi AEREA ARTIFICIAL: { ) TOT N° { }TQT N

VENTILAGAD MECANICA INVASIVA: SIM{ ) NAD (=

AUSCULTA PULMONAR:

PADRAC VENTILATORIO! (A EUPNEIA ( ) TAQUIPNEIA ( ) DISPNEIA ( )} BRADIPNEIA

MRC = ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCILTOTAL.

| MPAT( ) N( ) COOPERANTE |

M{ ) T{ ) N{ ) NAQ COOPERANTE

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA;
01 M ) T( ) N{ ) TECNICAS REEXPANSIVAS 20T M0 Y T{ )N( ) ASPIRAGAD EM COT OU TQT -
'02| W ) T( )N{ ] TECNICAS DESOBSTRUTIVAS 21 M( ) T( ) N{ ) FORTALECIMENTO MUSCULAR o
"03|M( ) T( I N( ) EXERCICIOS RESPIRATORIOS 22/M( ) T( ) N( ) CRIOTERAPIA :
RS ) VENTILAGAD MECANICA INVASIVA 23{M( ) T( IN{ }ELETROTERAPIA
'25| M( ) T{ ) N[ ) DESMAME DA PROTESE VENTILATORIA 24| M( 1 T{ ) N{ ) AUXILIO COM DESLOCAMENTO PARA EXAME
|06 | M( ) T( } Nl ) VENTILAGAQ NAO INVASIVA 25! Mig) T{ ) N( ) ORIENTAGGES DE AVD'S: QUAIS?,
07 | M T( ) N ) CINESIOTERAPIA ATIVA LIVRE 26| M( ) T( ) N{ ) INSPIROMETRO DE INCENTIVO . -
'08|M( ) T( ) N{ ) CINESIOTERAPIA ATIVA RESISTIDA 27| M{ ) T( ) N( ) MANOBRA DE HIPERSINSUFLAGAD PULMONAR COM AM
08| MEg T( ) N ) CINESIOTERAFIA ATIVO-ASSISTIDA 28] M( ) T{ ) N{ ) MANOBRA DE BAG SQUEEZING
10| M{ } T{ ) N{ ) CINESIOTERAPIA PASSIVA 28] M( ) T( ) N{ ) DRENAGEM AUTOGENICA (DA}
11 M ) T( ) N{ ) ALONGAMENTO GLOBAL 30| M{ ) T( ) N( ) VIBRAGAO E VIBROCOMPRESSAD
12|M( ) T( )N( ) ORTOSTATISMO 31| M( ) T( ) N( ) HUFF
[1__()T( ) NC ) TREIN DE MACHA 32| M ) T0 ) N( ) ACELERAGAO DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE) '
T14TM{ ) T( ) N( ) SENTADO(A) NA POLTRONA 33| M( ) T( ) N{ ) TERAPIA POR OSCILAGAD ORAL DE ALTA FREQUENCIA
15 M( ) T( ) N( ) SENTADO(A) NO LEITO COM MMIl EM DESCENSO | 34| M( ) T( ) N( ) MANOBRA DE PEEP/ZEEP -
|16 M4 TC ) N ) POSICIONAMENTO FUNCIONAL /QUAL?_____ 35| W ) T( ) N( ) PEAKFLOW -
17 M ) T( ) N{ ) DEAMBULACAD 3B/M()T(IN()THRESHOLD LS
18| M{ ) T( ) N( ) SEDESTAGAO 37| M{ ) T( } N ) ESTIMULAGAO DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCU TA!
19 M( ) T{ ) N{ ) ASPIRAGAO NASOTRAQUEAL 38 M( ) T( ) N( ) ALONGAMENTO GLOBAL

OBSERVACOES: ASSINATURAS DOS ATENDIMENTOS E OUTRAS CONDUTAS MO VERSO DESTA

7
-’:'_;"'" o £é

|




PRONTUARIO. 185884 - 2
PACIENTE:ROMARISON CUNHA FEITOSA

DATA: 18/01/2018
LEITO- 110D

EVOLUGAD DUARIA DA FISIOTERAPIA
OBRAS SCCIAIS DA DIOCESE DE ®i0 BRANCO - HOSPITAL SANTA JULIANA
00,529,443/0002-36

Emigsdo 16012018
Horgno 0731
Pagina 1

{ ) LOCIDO E ORIENTADO ( ) DESORIENTADO

| { ) SONOLENTO

{ ) DELIRIUMCANHICU

{ ) COMATOSO-GLASGOW TOTAL: ___

{ Y SEDADD- RAMSEY TOTAL:

RESPIRAGAD ESPONTANEA: { ) SEM 02

VA AEREA ARTIFICIAL: { ) TOT N® { }TQTN®

VENTILAGAO MECAMICA INVASIVA: SIM[ ) NAD( )

AUSCULTA PULMONAR:

{comMoz____LMIN

PADRAO VENTILATORID: { ) EUPNEIA ( ) TAQUIPNEIA ( ) DISPNEIA ( ) BRADIPNEIA {

MRC = ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCILTOTAL:

[ ™=M( ) T( ) N{ ) COOPERANTE |

Mi 3T ) N ) NAQ COOPERANTE

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA:
;,':" M( ) T{ ) N{ ) TECNICAS REEXPANSIVAS 20| M( ) T{ ) N{ ) ASPIRACAC EM COTOU TRT -
02| M( ) T{ ) N( ) TECNICAS DESOBSTRUTIVAS _|21|M()T()NC)FORTALECIMENTOMUSCULAR
03|M({ ) T( ) N{ ) EXERCICIOS RESPIRATORIOS 22|M( ) T( ) N{ ) CRIOTERAPIA
04 [ M( ) T( ) N{ ) VENTILAGAO MECANICA INVASIVA 23[M( )T( )N JELETROTERAPIA '
05| M{ ) T( ) N{ } DESMAME DA PROTESE VENTILATORIA 24| M( ) T( ) N{ ) AUXILIO COM DESLOCAMENTO PARA EXAME
08| M( ) T( ) N[ ) VENTILAGAO NAO INVASIVA 25| M1 T( ) N{ ) ORIENTAGOES DE AVD'S: QUAIS?_______
07| M{ ) T( ) N{ ) CINESIOTERAPIA ATIVA LIVRE 26(M( ) T( ) N{ ) INSPIROMETRO DE INCENTIVO
08| M( ) T[ ) N{ ) CINESIOTERAPIA ATIVA RESISTIDA 27| M( ) T( ) N{ ) MANOBRA DE HIPERSINSUFLAGAO PULMONAR COM AM
08| M( ) T( ) N( ) CINESIOTERAPIA ATIVO-ASSISTIDA 28/ M( ) T( ) N ) MANOBRA DE BAG SQUEEZING -
10| M{ ) T( ) N ) CINESICTERAPIA PASSIVA 26/ M( ) T( ) N{ } DRENAGEM AUTOGENICA (DA)
1 M{ 1 T( ) N{ ) ALONGAMENTO GLOBAL 30| M{ ) T{ ] N[ } VIBRAGAO E VIBROCOMPRESSAD -
[12|M{ ) T{ ) N[ ) ORTOSTATISMO 31| M ) T( ) N{ ) HUFF
13| )70 )N( ) TREINO DE MACHA 32| M( ) T ) N{ ) ACELERAGAO DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE) )
14| MT ) T( ) N( ) SENTADO(A) NA POLTRONA 33| M( ) T( ) Ni_) TERAPIA POR OSCILAGAO ORAL DE ALTA FREQUENCIA
15| M/J T ) NL) SENTADO(A) NO LEITO COM MMIl EM DESCENSO | 34| M( ) T( ) N[ ) MANOBRA DE PEEP/ZEEP o=
18| M( ) T( ) N( ) POSICIONAMENTOQ FUNCIONAL /QUAL? |35 M( ) TU ) N( ) PEAK FLOW -
17]M( ) T{ ) N{ ) DEAMBULAGAO 36/ M( ) T( ) N{ ) THRESHOLD — o
18/ M( ) T( ) N( ) SEDESTACAO 37| M( ) T( ) N( ) ESTIMULAGAQ DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCUTA!
19 M( ) T( ) N{ ) ASPIRAGADC NASOTRAGUEAL 38| M( ) T( ) N{ ) ALONGAMENTO GLOBAL Nyl

OBSERVACOES: ASSINATURAS DOS ATENDIMENTOS E OUTRAS CONDUTAS NO VERSO DESTA
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GOVERNQ DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
FUNDAGCAO HOSPITALAR ESTADUAL DO ACRE

FUNDHACRE

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
FISIOTERAPIA E REABILITACAD

‘DE"‘"FICAG&D DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

NOME DO ESTABELECIME! UDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

-\-\_V" DO PACIENTE = AW
Irr_fﬁ-'h_‘-'i_r‘;,_f"‘ L LLﬁéa_ j__.f:-_-_"- _— . —— : |
CARTAD NAD - HATA DE MASCIMENTE SEXO 1
MASCH | FEM

__t-::__”\'“Lp =1ls -|_i_ .- 2inE "-.I__' .-I ;":.: __:._: --..--_ .-':__, - L = H-"-.'L:..‘:'.':.'\;f'. |

CODIGD DO PFROCEDIMENTO PRINCIPA . NOME DO PREOCEDIMENTO PRINCIPAL
I [

NGO 00 PROCEDIME NTO SECUNDAH MOME 00 PROCEDINENTD PRIN 1
C =] CT “LUMDAR

2 D ROCEDIMEN S LML w0 INME DI PROCED TO PRING

| || |

CODIGD DO EDIMENTO SECUNDARID NOME DO PROCEDIMENT D PRINCIPAL

BESCRICAQ DO DIAGNDSTICO _ CID 10 PRIA

ﬁi—-: . @A I-"'f* EL N/l *‘—“-{ C'/:'

o :ht ACO

SOLICITACAO

PROFIBSIONAL (N* OE RECISTRO DD CONSEL=D)

NOME DO PROCISSIONAL SOLICITAMTE OATA DA SOLICTTALAT
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0053008/20

Vitima: ROMARILSON CUNHA FEITOSA Data do acidente: 22/12/2018

ROMARILSON CUNHA

CPF: 751.434.612-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOSA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROMARILSON CUNHA FEITOSA : 751.434.612-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: ROMARILSON CUNHA FEITOSA Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 751.434.612-00 CPF: 025.787.852-10

ROMARILSON CUNHA FEITOSA Thayane Pinheiro Fernandes Felix




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200065083 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARILSON CUNHA FEITOSA Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 22,24) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAG 27

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0053008/20
Vitima: ROMARILSON CUNHA FEITOSA Data do acidente: 22/12/2018
. i o . . ROMARILSON CUNHA
CPF: 751.434.612-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOSA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROMARILSON CUNHA FEITOSA : 751.434.612-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: ROMARILSON CUNHA FEITOSA Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 751.434.612-00 CPF: 025.787.852-10

ROMARILSON CUNHA FEITOSA Thayane Pinheiro Fernandes Felix



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200065083 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARILSON CUNHA FEITOSA Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 22,24) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAG 27

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




