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2783560- C3/ 2021-00187/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo n.2 08017563320218230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que |lhe promove MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA , em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 24/10/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 24/10/2018.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagdo.

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 redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
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 fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intengdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cadigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 24/10/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edigdo da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, |l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificarad se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese 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 repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizagdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 4.725,00 (QUATRO MIL E
SETECENTOS E VINTE E CINCO REAIS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo 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, Il, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagcdo.

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

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da

B4SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo 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
vitima para que esclareca:

. Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagOes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 11 de fevereiro de 2021.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacado
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

* Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimente do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br
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JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move MARIA

ANTONIA FELIX DE SOUSA , em curso perante a 62 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08017563320218230010.

Rio de Janeiro, 11 de fevereiro de 2021.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
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,i__ 7 IPLASIL 10 mg EV &/8h (S/N) \ ]
| & |cAPTOPRILZS Mg VO SE PAS > 16 E OU PAD > 110 MMHG h"
¢ — |[RANITIDINA S0MG DE 8/8H EV SIN IR
0 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD = 110 MMHG 5
Tl CURATIVO DIARIO LAY
| 12 SSV\'+ COGG 6/6 1 oll wA
e — 13 _-_'_'L S s
‘ 14 - el
: 15 ]
T =
T
18
19 — SE DIABETICO CORRECAO COwM INSULINA REGUUAR (SC),
20 | CONRORME ESQUEMA: 100-250- 2Ll 251-300: 4U4: 301-350- U
| 35:<00: Ut > 400: 19 Uj E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50 o _ ‘
_E AU Wil BV + s\15AR PLANTORISTA
EVOLUGAO MEDICA: | — | | |
f?u;rff" colee(
"";?f"' X Ay € H;/. #
| —
| - i 1
SINATS ViTAS | PR P £ AT
i 6H | ; i |
#i3012H__ akdl ap 125,37 :
180 ie/del gqn [ 38.2¢ ]
i 24H 12633 &y : 33 "i" g it ; [ ——_—i
}.-,.h"_&-\___"k" " {'_'\_{:_,L.L“ilf!.'\‘\({CJ et (.L'-J_._{.;_';;q
iﬁwﬁf‘f} (PC bl‘ﬁ. __\_Lf_t{} =,,-u;¢{€,(_cc"~c Gk B,V Efutk
it ho My Us Pc\- t %- " __',li{;_ '(‘LE: & & b
205 Ciag CL:‘L::IO & ""{' c




o=

s:}da{ I
E e HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
——__SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ;
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA I[j{___@ﬂ
PRESCRICAC MEDICA i
DATA DE ADMISSAC | _DIH ] | DN ]
PACIENTE . Napia ANT 775 Frl
DIAGNOSTICO|  J7,55%" By *4
ALERGIAS 7 HAS DM2 |
IDADE _i L | tenmo 20/ 3 | DATA | 797, 7+ ]
[TEM A PRESCRICAO ___HORARIO
i DIETA ORAL LWRE 2Nk
2 ﬂk'l.-"'r_’: S R ¥ Vet [ _' =
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/81 - )
¢ |TENOXICAM 20MG EV OE 12/12 = &1 |\
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 8/6H g L AT Js
5 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EVOU 01 CP VO DE B/8H SE DOR INTENSA /]
; PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) o
B CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS 5 760 E OUPAD > 110 MMHG S/
I RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV S/N 37
i 10 CAPTOPRI. 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD S 110 MMHG S&
T CURATIVO DIARIO A2,
12 SSW + CCGG 6/6 H Le T2 At
= A&
= 14 o SO
T
16 E—_
17
18
19 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
20 SONFORME ESQUEMA: 100-250: 2t 251-300; 4UL: 301.350. 6UI.
| | 351490 8UF > 400 10 UL E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EY « AVISAR PLANTONISTA .,
EVOLUGAO MEDICA- | 2 |
7 ¢ Rt & ]
Tzdﬁowi{ Elfer? - E
: T I T 97 ) 5
+ = ! 5
" [SINaISVITIAY: e i, iy e : _
[ T igiHm caucdd L] b 1 : ;
T 7 5 | LA . =53
| 38H  Hooxdd T (& D3 . ;
[ #W [igoaeo g7 3¢ . 3C. :
6L qoXio g




;4 "5 .
. HOSPITAL GERAL DE RORAINA e
—-—. SFCRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ; ;: F,r E- R
—SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLGGIA HGR L
| S __________ PRESCRICAQ MEDICA | b N
DATA DE ADMISSA S | DIH ] | DN |
TACIENTE | RAris 4 ATople FUiL}
DIAGNOSTICG| [=7 AL 7Dy
o= T S - DM2 B
IDADE | G LETO 20w -3, | DATA 11714777
ITEM g b PRESCRICAO HORARIO |
1 DIETA ORAL LIVRE N
2 AVE X _
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/811 :
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H ]
L 8 DIFIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 5%8H
G [RAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE B/ SE DOR INTENSA.
8 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SiN)
o +CABTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 NG _
; S ____ |PANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SIN 4P
T CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 € OU PAD > 110 MRS ]
I n CURATH/C DinRIC
12 SV + CCGg 676 H e ] ;
e eV 5 —a :
| 14 i .—,-— b L )
19 AR TR
16 : ""1'“?,%&] .
17 B 11-:':/:?_-,
18 | ]
WO, e TUABTTE CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), S SR
20 CONFORME ESQUEMA: 100.250: 2UL: 251-300: 4UI: 301-350: 6UI- e = ||
= 3% 7532 8UL. 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE $ 70 DLML. GLICOSE S5
CMLEV v AVIEAR PLANTONISTS G

R e pe——

EVOLUCAO MEDICA: |

e

! | I

E_ 6 H | : J OL r
| ___12H oy do -5 B g N |
388 2634 1105, | 3¢ 9. . ]
ZA H 130492 | 700 | 33 l‘ . ™ [ .

= G T R ! L TR i W5
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FICHA DE REGISTRO DE HEMOGOOM FONENTE Dy
LR ﬂw(%'f&-..)&m_j-‘_h 1_;_ J:-"*.Z"' z:

DATA DENASCIMENTO:08 %) , i34

PATA: 4 ; M0 /1 0\p
N® BOLSA: _[‘IH;L 0y

__ YOLUME: wal

PROFIS. DE ENFERM. QUE REGISTROL. {isgracia ’!H" ﬁm

MEDICO QUE TRANSIFUNTI -

TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTE

paTA: A 10 AR

TRANSFUSAO BE HEMOCOMPONINTE
IPATA: [

H* BOLSA: i B __VOLUME:
GOLSA: ABO: FATORRh: =~ —
PACIENTE: ARO: . FATOR Rh:

SINAIS VITAIS:
IMNICIO: h T _bBA- m____FR_
MEIO(I5MINE. 4 e~ BA: P R
! 183 i : BA- o i+ Fi S
I"Ldl“l‘- DE ENFERM. C JUE REGY 53]'”[‘}1 COREN

P TENT RG CIRTIRICE

TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTE o A

BOLSA:  ABO- FATOR Rh: L__ ol ,Pﬂﬁaﬂ:\a

PACIENTE: ABO: _ _FATORRh: 3

SINAIS VITAIS: o

INICIO: 43:45  h1- — pa 10ase P By pw 1

MEIO(ISMINY: 4400 hT:_ - PAP.. o7 po Wi PR !

FIM:_\4, 16 hT —  PA: H;*l P s FR |

PROFIS. DE ENFERM. QUE REGISTROU- ~ Jravatin Prun € nte

MEDICO QUE TRANSFUNDIU- D wlannn CRM: o MOTERE s
X . 08
iRt

_ TKANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTE

CATA: oY 7 W rapip

o BOLEA: A} VOLUME: _ il mi

BOLSA: 3 _____ FATORRh 3 LN

PATIENTE: ABO- _PATORRR:_+

SINALS VIT A

PIICIO: dAS S0 hT — w‘;_';; 1L p. J. FR_|

 MEIO(ISMIN: W AU hT:_— pA- 17,02 P na,_]_[ +

M b4 &0 h.-T: - PA_' 1-‘ | L ll;,,, FR+ 4

N°BOLSA: O 44 y1a) co 3y VOLUME: i’w‘ -""--

BOLSA:  ABO:_ A FATOR Rh: i

PACIENTE: ABO: FATOR Rth:

SINAIS VITAIS: ;

INICIO: jc:% b T _PAzaMl 4T P ey R I
MEIO(ISMINY: _ h.T: PA:4eiL 3 P: e PR

FiM:_ \}.00 _ hT PA-_ loiles P L ,_&
PROFIS. DE ENFERM. QUE REGISTROL- Eﬁ ’E‘M COREN iy
MEDICO QUE TRANSFUNDIU: >* Moviao, CRM: AL Acy i

MEDICO QUE TRANSIUNDIU: CRM: =

-

BS: ESTA FICHA DEVE FICAR ANEXADA COM A FICHA A]ﬁiESTE?C#.‘_
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| Paciente: Maria Antonia Felix De Souza

Nasc: 08/10/1874 Idade: 44 ANO

Soficitacdo: 10043551 Numers interng: Solicitante: .

Origem: HER Selor: PAAR Leito: NAD INFORMADOD

Data de Emissdo: 22102018 0a:37 Recebimenta:

Resultado de Exame I

Amostra: 1004355103
HEMOGRAMA COMPLETO
Materfal: SANGUE TOTAL
Métodologia: MZ6 - Automatizada (be-5380) Resultado Referéncia

LEUCOGRAMA,
LEUCGCITOS
NEUTROFILOS
LINFOCITOS
MONOCITOS
EOSINOFILOS
BASOFILOS

ERITROGRAMA
ERMROCITOS
HEMOGLOB A
HEMATOCRITO
VCM
HCM
CHCM
RDW Cv
RDW 5D

PLAQUETOGRAMA
PLAQUETAS
VPM
ADP
PCT

Sumada Lima dos Reis
Banguairracg
CRF-RR 465

Responasivel Teors: Resrsids Stuarsn Coess irer Rasponumenl Técmes . CRF . 88 122

Oeg eI 0 resultaon medaris senha esste
Posreilal Cheral e Forsema — Pl e e L Ao sbdurio
e P

Eduasrdo Somes IO
CEP- &8 31 -ﬂg:.il_ B“uh-.n—m—m
Tobalmrs (G5 1 — Oefla0
NGBy ahoo

Eoeal. SR

19.28 x10%ulL 40 - 10.0 w10l

T1.60 % S00-TDO%
19.70 % 200~ 400 %

4.50 % io-120%

4.00 % 0.5-500%

0.20 % 0.0-1.0%

3.85 x1046/uL 3.9- 503 wi0GiL
10.90 g/dL 12.0- 160 gl
34.40 % 35.0-450 %
89.30 ug/L 7T0-101.0ugL
28.30 pg 27 D-2s0pg
31.70 g/dL 28.0- 33.0 gidL
12.30 % 1M0-160 %
46.50 1L 35.0-5601L
236.00 x10%uL 150.0 - 400.0 x10%ul
9.60 fL B.5-12.00

16.00 S0-17.0

0.226 % 1.08 - 2 67 % =

SATO0TA 14 57

~— RSRAIRA

o WEEEET AL A T el WO
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SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE
= CERAL DE ROmamas

- < HOSPTTAL - =
[P:cienu: Maria Antonia Felix De Souza Sexo: Femmning Masc: DB/101574 idade: 44 ANC i
Solicitacio; 10043551 Nimero Interng: Salicitants:
Origem: HER Setor: PAAR Leite: NAD INFORMADD
Data de Emissdo:  24/10/2018 0837 Recebimenta:
- © Reumdodebame = 00— —
TGP 3368uUL 53 -35.0 Un
DOSAGEM DE UREIA SERICA
Material: SORD
Métodologia: M17 - Cineben Uiy (ur=ase) Resultade Refaréncia
URELA 41.15 mgidL 150 - 40.0 mgydL
PCR - DETERMINAGCAO QUANTITATIVA DE PROTEINA C REATIVA
Material; SORD
Mstodologia: M22 . Imunaturbasimesns Resultado Referéncia
FRCTEINA € REATIVA 2.79 mg/L 0.0-8.0mga
DOSAGEM DE ALBUMINA SERICA
Material: SORC
Métodologia: M1Z - Varde De Bromacress) Resultado Referéncia
ALBUMINA SERICA 3.99 gidL 35-55gaL
Motas

1° O Micles de Leboraisnio fecede lodas as amosires dastinadas aos enkains diagndstico bioguimicos & par &ssa mzsa ndo pode garantir 3

2" Exames binquimicos devem ser realizaoes preferencialmente sob jejum de 8 horas, pordm o8 casos ds hespitalizacics recomenda se m
IBjum minmo da 4 horas:

3" Este exame sofa grende nfudncis do lipemia, nestes casos SUBenmos nova avakiacho -um confirmacan da perfil

IONOGRAMA
Material: SORO
Métodologia: MZ3 - Ellrods lon Salstive Resultado  ° Referéncia
CALCIO 1ONICO 1.08 mmollL 117 -1.32 mmoll
POTASSIO 3.70 mmoliL 315.51 mmall
SO0K0 141.00 mmol/L 135.0 - 145.0 mmalL
CLORO 106.00 mmol/L 98.0 - 107 0 mmoll.
Thayior O Tavewo Santos
Baoquimico
CRF-R& 3583
Rianperisienl Toonaon, Danakic Sy Costs Hirw - Faspofmsesl Tcresn - CRP - B 173 " ™) Fletificacs
Cti.wu_::mmmmm Fr L TR R Phyra 408 4
m(ﬂidd‘ﬂ-cr—ﬂ-—l‘_ﬁﬁ-n?an . GGVEM DE
cERes IJ.'IILIHIS_ Boa Vimta - Rormims o Eiae ’f
é“m{mﬂ;mm A WTRES T AL § AL SO S
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DE LABORATARIO
Paciente: Maria Antonia Felix De Souzs Sexo: Feminins Nasc: 0B/10/1874 Idade: 44 ANG |
Solicitaco: 10043551 Numero Interma: Solicitante:
|
Origem: HGR Setor; PAAR Letto: NAQ INFORMADD
Data de Emissdn: 241062018 0B-37 Rocebimento:
Resultado de Exame ~ — — — — — —
Amostra: 1004355102
COAGULOGRAMA COMPLETO
Matorial: PLASMA
Métodologia: K33 - Autematizado (destny Plus) Resultado Raferéncia
TEMPO DE PROTROMBINA 11,30 seg 10.0-14.0 sag
RN 0.98 0§-12
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATTVADA 22 60 seg 250-380 S8g
RATIO 0,71 0.75-1.22
MNotas

Sumaika | dos MHes
Bagusimann
CRF-RA 465
Ressrrmiresl Tecrcn Hrmsmcmnm-kwlm CAF - Bl 122 7] Rt ado
m_mmmnmmm PACNOTMINE 14 53 Py 3 om 4
— e L aboraiino
R il T T P —— M—J:u-.,.._
CEF: 65 310005 Boa Visle — Formimes - Bl '
Telafona [(B5) 2121 — Oaan
NgrlandEry st

Eraat: L=-1. 0 "3 A VTERITAR FAF S C TS



L NHOGCLED DE LABORATORIO
| Pacionte: Maria Antonia Felix De Souza Sexo: Femining Masc: DB/10/1974 idade: 44 ANG
Solicitagio: 10043551 Numero Intemo: Solicitante:
Origem: HER Selor: PAAR Leito: NAD INFORMADD
Data de Emissdo:  24/10/2018 pa-a7 Recebimento:
Resulado de Exame ~  — — — — — — —

Amostra: 1004355101

DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES

Material: SORO '

Métodologia: MO3 - Colonmeétrico {aimzo) Resultads Referdncia
BILIRRUSINA TOTAL 0.25 mg/dL 0.7« 1.2 mgidlL
BILIRRUBINA DIRETA 0.12 mg/dL 00 - 0.4 moig
BILIRRUBINA INDIRETA 0.13 mg/dL 0.7 - 08 mgidL

MNolas

1" O Nicheo de Laborstang recebe ingas g 2Msiras destinadas acs ensaios dipgnishion hidguimeos & PO &S5 18230 NA0 pode garaniir 3
etapa pré-analitica; amastes Coletadas incometamenta podem evar a resuliados falsos

2° Exames bioguinicos devern ser realizados preferenciaiments sob Mjum de 8 horas, parém os casos de rospralzacos ecomends s& um
efem minima de 4 haras:

3" Esle exame sofre grande influéncia de Hemdiises. nestas Ca%0s sugenmos nava avaliaco para confimacao do perfil;

DOSAGEM DE CREATININA 3

Material: SORO

Métodalogia: M11 - Cinético Pierato Alcaling Resuitado Referéncia
CREATININA 1.01 mg/dL 0.6 -1.2 mgigl

Notas

A creatining deve sar snalisads preferanciaiments 500 pjum de 8 horas, pordm os 508 de hospiaizados recomends se um jejum minimao
e 4 horas,

DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA SERICA (LDH)

Material: SORD
Mitodologia: M13 - Cindties Uy Resultado Referéncia

LOH 524.5B UL ° 200.0 - 483 0 UL
DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM
Material: 5080
Métodologia: MO1 - Enzimatico Colonmétnco {gicose-odase ) Resultado Referéncia

GLICOSE BASAL 134.31 mgidL 60.0- 950 mgidl
DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAHICD-OIALACETIEA (TGO)
Material: SOR0
Métodologla: MOS - Enzimancn Colornmétrico Resultado Referincia

TGO 76.42 UL 5.0-3500U1
DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP)
Material: SOR0
Métodologla: M1 - Cinético Uy fsam Piricigoeai Resultado Referéncia

= ol
P
Thayiar 0. Tavers Sanics
Bagquimcn
CRF-RR 553
pordiesl Téoneo M#-E.h—mﬂm-w-m1m-w-mnn *1 At ade
Teracio do meufleds meksle sanng sesmna TEMDO0E 1447 Figema 1 ge d

Wil ey al de Hq-rn—l-ﬁi-:l.qn-l._mnrm
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Paciente: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA
Dria): BRUNO THIAGO

Data da Entrada: 11/03/2019
Acomodagaofieito C  RG:

Laboratério

Bod/ista

_—
Pedido: 010015450

Idade: 444 7M 1D
Convénio: PARTICULAR

CPF:
Hemograma Completo

Data de Colsta. e 110372018 1459
Material bioldgico: Sangue TotalEDTA Método: Automatizada
“ERIE VERMELHA Valores Referencials

.macias 3,58 milh /mm3 404a65 *H—
Hemoglobina... ... 9,3 g/dL 122a181 —— !

smatocnto.,... .. 30,5 % 355a537 —
VM. 85,2 fL 800a 970 -o—
M. i s ressaenss 26,0 pg 2702312 —
CHCM 30,5 g/dL 31.8a354 —
RDW 17,0 % 120a 150 ————
SERIE BRANCA % Imm3 % /mm3
Leucocitos.................. 15.350 4600 a 10,200 - -
Blastos.., .. .. . 0 0 o 0 ! -
Pro-mieldcitos..... ... 0 0 0 0 — ———
Misldcitos.... 0 0 0 o . 2
Metamielocitos. 0 ] 0 0 - —
Bastonetes.. ., 0 0 1a5s 1502600 &— -
“somentades.. 80 13.815 30 a B0 138026120 ——

ssindfilos.._... ... . 0 0 Ca7 0a714 *— .
Baséfiles ... 0 0 Daz 0a204 *— .

ocitos T 1.075 25345 115024590 —@g— |

Linfocitos Afipicos . 0 0 0 0 ——
Monocites..___ 3 461 Da1i2 Da1.224 —_——
Plaquetas.............................. 251.000 mm3 140 a 400.000 /mm3
ViR g5 7.0a10.0
ODServaclo: ..o Discreta Eritropenia, Presenca de Hemacias Hipocrimicas (++), Presenga de Hemacias

Microciticas (+), Aumentada Leucocitose e Aumentada Neutrofilia.

Indira Ohsana Ferreira Souza
CRF/RR 733

Rua: José Coelho n® 72 Bloco C, 2° Andar, Sala A - Centro CEP: 6§2301-300
Fone: (95) 3224-8263 - Boa Vista-RR
Email: laboratorio.boavista@hotmail.com - Site: www.laboratorioboavista.com.br



Laboratdrio

Bod/ista

Paciente: MARIA ANTONIA FELIX OE SOUSA
Or{a): HENRIQUE JOSE SCHIAVETO

Pedido: 010015455

Idade: 444 7M 2D
Data da Entrada- 12/03/2018 Convénig: PARTICULAR
Acomudaciuﬂuito C13RG: CPF:
Hemograma Completo
Dala de Coleta e 12/03/2010 0803
Material biolégico: Sangue TolalEDTA Método: Automatizada
SERIE VERMELHA Valores Referenciais

Hemacas. ... . 3,34 milh./mm3 404365 _—-.'i————+———_
mogiobing... .., . 8,9 g/dL 1223181 —
amatocrito....._ . 28,0 % 355a537 ——

VCM..__.. G BIBL BOOasg7OD .
HCM 26,6 pg 2708312 -
CHCM.. . ; 31,8 g/dL 31Ba3s4 —_—
RDW . : 18,5 % 120a 150 e .
SERIE BRANCA % Imm3 % /mm3
Leucdcitos.. ... 14.720 4.600 a 10.200 - = 2
Blastos.. . _— 5 0 0 4] 0 —_——
Pro-mielocttos.... 0 0 0 0 —t
Mielocitos .. ... 0 0 0 0 T I
Metamielacitos, . 0 ] ] (0] —_—
Bastonetes.... ... . ] 0 1a5 1503600 @— |
Segmentados. — 87 12.806 30asgo 1.380 a 6.120 —
Eosindfilos. ... .. . H 0 0 0a7t Da714 —_—
SR . R 0 0 Da2 0az204 & 7
wcites.. [ 883 25a45 1150234500 —@}—y
Linfacitos Atipicos 0 0 0 0 —
Monocitos. ... 7 1.030 Da12 Da1.224 —_—
anum: 223.000 mm3 140 a 400.000 /mm3
VPM..o i nmcesmamansi 8,2 702100
Observaco:................ oo Discreta Entropenia, Presenca de Hemacias Hipocrdmicas (+), Presenca de Raras

Hemdcias Microciticas. Aumentada Leucocitose & Aumentada Neutrofilia,

Indira Ohsana Ferreira Souza
CRFIRR 733

Rua: José Coelho n® 72 Bloco C, 2° Andar, 5ala A - Centro CEP: 69301-300
Fone: (95) 3224-8263 - Boa Vista-RR
Email: Iabum:uﬂu,b-unimﬂhnmﬂl.com - Site: Wwww.laboratorioboavista.com_br



Home =

Medico:

e

Hemacias
Hemoglobina...........:
Hematocrito....ovmrm--
Lk NE—

E HM.ceoicaenssiinensnst
RDWLisisneniiien 3
Lleucograma:

Clobal.. oo v
Diferencial

Neut. Metamielocitos.:
Neut. Bastonetes._..... -
Neut. Segmentados.....:
Eosinofilos....ooerreet
Basofilos........cco e
LInTOCItes... . vees ot resns innacs
Monocitos.. ...t
Blastos. it

Plaguetas... ...

AV. Maric Higem b= Melo, 5435

RESISTRS
BT

HEMOGRAMA

Automatizado
Sangue total (EDTA)

= LT

v Vaoderle: 3,

MARIA ANTONIA FELIX DE SUUSA

NAO INFORMADO

||
399 mm’ /
9,0 g/dl 4
313 % .

ia
22.56 pg
28,75 %
144 %
5620 / mm?
.. - 11
%

00 % 0
85,9 % 2.580
22% 124
05 % 28
440 % 2470
74 % 416
0.0 % 0
363.000 mm'

RDW: Fator de variacao dos diametros dos eritrocitos.
Anemia normocrdmica normocitica

JO0EE 1 =RN

“alWEITa

TR

MULHER:

40a52x106¢/mm*

123 16g%
35246%
BOa 100A
26a34pg
3lade%
11,5215 %

el PR

&Hana =)

22/01/2019

Intervalo de Referencia :
HOMEM:
4,5359x%x 10 /mm
13,5a17 5%
4las3%
B0al00f
26a3dpg
3l1aie%
11.5215%

35310 x 108 fmm?

mmt,.,
0a0
Ate BAOD
1.700 a3 8.000
50 a 500
Ate 100
900 a 2. 900
300 2500
QaD

Damares Sales P. Ribewo
Farmaceutica-Boguimica
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GOVERND DE RORAIMA
AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROST

Centro de Cardiologia e Diagnéstico por Imagem de Roraima - CCDURR
Hemodinimica

PACIENTE: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA EXAME N°. : 548

IDADE 44 anos DATA:  31/01/2019
MEDICO SOLICITANTE: Dr, Henrigue

ARTERIOGRAFIA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Exame realizado pela técnica de Seldinger por puncgao percutanea da
arteria femoral esquerda e posterior cateterismo seletivo das artérias iliacas
comuns, evidenciando-se:

Bifurcagao aorto-iliaca de aspecto anatémico.

Artérias iliacas comum. externa, interna, femorais comum, superficial,
profunda e poplitea pérvias, com trajeto, calibre e contornos normais.

Tronco tibio-fibular, artéria tibial posterior e arco plantar do pé pérvios,
sem alteragdes aparentes.

Oclus@o no tero distal da artéria tibial anterior (nivel da fratura
metafisaria distal da tibia).

Oclus@o no tergo proximal da artéria fibular com reenchimento
retrogrado do tergo distal por colaterais

Artéria pediosa nao opacificada.

OBS.: Fratura do terco proximal e distal da diafise da fibula e metafise
distal da tibia. Fratura comitutiva com fragmento em asa de borboleta no terco
proximal da diafise da tibia.

Presenga de fixador externo na tibia.

Y
— ; . Camilo Oliveira
MWmokm o Radidlogista
Radiologista

CRM 1355/RR
CRM 682 /RR

r‘ AVENICA BRIGADERD EDUARDD GOMES. W* 3510
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RECIBC

RS 6.800,00

Heceln da acompanhante da pscleate Se? MARIA ANTONIA FELIX DE
SOUZA, a importdncia de RS 6.800,00 i>eis mil e oitocentos reais), como
pagamenta de estimativa, para fazer o procedimento cirlrgico: RETALHO
MUSCULAR EM MEMBRC INFERIOR, solicitads pelo Dr. HENRIQUE
SCCHIAVETO.

Boa Vista-RR. 11 de Marco de 2016.

I \edeiros
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HosPITAL DY RIS EIRELLI-ME
CNPS11.509.458/0001-22




LOTTY IRIS

TERMO DE CIENCIA

J presente orgamento ¢ elaborado conforme o relatoric médico ou Informacao verbal do
sacente, forneado previamente & reaiizagdo do procedimento Cirurgica. Portando, representa
apenas uma estimativa do montante total a ser despedido com procedimento hospitalar
descrito. Assim, o valor total apresentado €sla sujeilo a alteragdes na eventualidade de ajuste
de conduta medica, intercorréncias e/ouy outras tratamentos/procedimentos nio previstos
fiesle orcamento, os quais dependerdo do dizgnostico clinico do paciente no decorrer da
permanencia hospitalar, tratamento meédico e/ou intervencio cirurgica, assim como o3
materiais/equipamentos/procedimentos adiciona's que venham a ser solicitados pelz equipe
media responsavel

Este orgamento teve como base:
| %) Informagdo verbal [ ) Prescricdo médica

Enconiram-se EXCLUIDOS do presente Orgamento os itens relacionados abaixo:

* Exames de qualquer natureza, incluidos os laboratoriais e os diagndsticos de imagem;
Atendimentos profissionais especializados ndo prescritos no relatério medico;
Orteces, podteses & materigic wrtapédivos ndo solicitados pela eguipe médica:
Nutricdo Enteral e/ou parenteral:

Medicamentos e equipamentos para fins quimioierapicos;
Hemoderivados;
Yacinas e medicacbes sem correlagdo com o processo patoldgico:

-

O pagamento pelo servigo hospitalar prestadc poderd ser efetuado através das formas
indicadas abaixo:

* Dinhero (10% Desconto das taxas)

» Cartan de débito {10% Desconio das Ta1as)
» Cartdode credito até 5x

= Lartdo de créato 3x 4% de desconto

O valor da estimativa tem que ser deixado no financeiro com a8hrs que antecede a
internagio para o referido procedimento. O mantante pode ser em espécie, transferéncia
bancaria cartdo de crédito em até 6x, cartio de débito e ao final da internacio ser apurado o
valor real.

Taxa administrativa de 32% do valor total d - ‘onta.

OBS: A taxa administrativa corresponde ag preenchimento da documentagdo necessiria de
abertura ou arquivamentc do prontudrio, 1e.erva € preparo da acomodacdo para o paciente
servico de higienizagdo, nutricdo, lavanderia, auditona de conta e administrac3o hospitalar,
colocando a disposigao do paciente toda a infraestrutura do Hospital Lotty iris,

Validade do orcamento - 30 dias.

Enderego: Rua Jose Coelho N 72 Centro, '
Boa Vista- RR CEP 69.300-301
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GOVERNO DE RORAIMA
“Amazonia; Patrimonio dos Brasileiros”

CLINICA ESPECTALIZADA CORONFL MOTA
DEPARTAMENTO RADIODIAGNOSTICO

NOME: MARIA ANTONIA FELIX

IDADE: SEXO: F

REG.: 4938 DATA: 31.07.2020
MEDICO SOLICITANTE: Dr. CARLOS ENRIQUE
EXAME: RX. ESCANOMETRIA

LAUDO MEDICO

Membro inferior direito: 73.6cm Membro inferior esquerdo: 73 .5cm

- O membros inferiores equalizados, sequndo "método Farril”.

- Correlacionar com dados clinicos.

Dra. Anna Paula de Castro Machado
CRM/RR1672

paars!

Paulo rnesto Ctlilho de Oliveira

rd RM/RR 095
C/.f’

CORONEL MOTA -CFOM
RUA: CORONEL PINTO - /36 - BAIRRD: CENITRD
U 0300 150 BRODAVISTA -RE
FUINE - 21217484
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200303293 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA Data do acidente: 24/10/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA EM ASA DE BORBOLETA NO TERGO PROXIMAL DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA,
EVOLUINDO COM NECROSE DE PELE. P6/28/58 . .
FRATURAS NOS TERCOS PROXIMAL E DISTAL DA DIAFISE DA FIBULA ESQUERDA. P58

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. P4/6/17/28/41/62/64/73
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237952/20
Vitima: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA Data do acidente: 24/10/2018
CPF: 629.003.902-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: Losin AN ONIA FELIXDE
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA : 629.003.902-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 629.003.902-49 CPF: 020.134.582-07

MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237952/20
Vitima: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA Data do acidente: 24/10/2018
CPF: 629.003.902-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg&é’: ANTONIA FELIX DE
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA : 629.003.902-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 629.003.902-49 CPF: 020.134.582-07

MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200303293 Vitima: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA
Data do Acidente: 24/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 n? 16063061
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303293 Vitima: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA

Data do Acidente: 24/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 000010031714-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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§E, SOVERNO DO ESTADO DE RORAMA
ﬁ POLICIA C1v|
"W DELEGAGIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA

e

BOLETIM DE OCORRENCIA

-RR

N®: 0004 1889/2018-A02

DADOS DO REGISTRO
Dmamahmmﬂegnm 2402018 115109 BataHors Fime 2411072018 11:51.09
Ongem. Policia Militsr N* do Documento. ROP/PM N* 809802 SERIE | Data: 24102018
Delegado de Polisa: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuracaa: Defegaca de Acidentes de Transito

DataiHora do Faw: 240106201 8 08:40 fHora Apromimada)
Lecal do Fate

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairo Carans

Logradours Aw Carlos Poreira die Melo

Complements: SEGUINE com Rus SDPM Diraga da Sava
Tipo do Local  Via Paslica

EN‘H’DLH’IDOISI

hl:ure- i 1=|i WEELEV thNER SMTGE DE SCII.uZA SUF'DSTD .ﬁ.l..r"UFI'l"d FRATGR :|
\Ia-:m;l'nfac‘le Brasdaira " Sexa & Masoyirg
Estadn Cral UrsSo Estaved

Documentofs)
RG 1357433
Enderego
Municipio. Boa Vists - RR
Logradoure. Rua Armando Mogueira M= 2450
Bzmo. Asg Branca

Nome Civil- mmmmumuxnesnusn_whﬁp_ s
Nacionahidade: Brasicia Sexo Femining
Frofisalis Do Lar

Estado Cwil: Casadada)

Documentais)
RG: 166221

Enderego
Mumicipior Boa Vista - AR
Logradowm: Av: Ris Baratns

Baimo. unido
Huma- Civil: J JOSE B BMMSO DE SIDI.IFA i_"-l'fTIHAj
‘Hacmnalsdau:e Brasiigra Sexa Masculing

Estado Civit Casado(a)

Ll

Paguna 1 e

Frpresss por Jeffenon nacio drauo
am"ﬂﬁp Dotz de impressio 1a0em020 10 9208 PPe - Procedimenios Poiicias Eletrnices




POLICIA CIVIL

2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
% DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
- '-.

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0004 1889/2018-A02

Decumento(s)
R, B2009
Endereco
Municipio: Boa Visla - RR
Logracours: Rua Hilda Sobral Guades ML 16
Bairro. Unido

Nome Civil: OTAVIO MIGUEL SANTOS DE FARIAS (TESTEMUNHA ) ]
Maconalkidade: Brasieira Sexn. Masculing

Documento(s)
RG: 459323
Endereco
Municipeo: Boa Vista - RR
Logracouro Rua Austria N= 375
Bairrn Cauame

Razao Social: ROPIPM N° B03802 SERIE | (VITIMA , COMUNICANTE ]

Enderggo
Municipen. Boa Veety -RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum OSels Informado

RELATOMISTORICO -

O ROPOM iofirmg gus estavar sm pairhamenta de robra QUANDD JdRPAraM SN COM LU BERAlE e ks Fo anderenn

ALaTd Caa0 U foram informasos qus WESLEY DENNER [CNH n* 05888593280) gue concuzia o Chevrolet Corsa
Super de cor cinza, placas JWN-6421 ¢ ralegava na Av. CARLOS PEREIRA DE MELO sords CENTRO=BAIRRD
quando na rotalona com a RUA 5D PM DJANGD DA SILVA houve o abairsamento com a motocclets Honda NXR BROS de
cor vermalha o placa NAV-8638. que #r3 conduzids por JOSE BARROSO DE SOUSA (CNH n* 02336102934) ¢ s
3 5r' MARIA ANTONIA FELIX DE SOUSA como passagera. e frafegava na RUA DUANGD DA SILVA sentido BAIREG
TANCREDO NEVES Informa mnda gue o SAMU i acionado e ler atendmeanto no S JOSE, & apds warias tenigivas de
RCP, fod atestado o obio do mesmo. Oue 3 5 MARIA foi remownda a0 PSEMHGR am es5tado grave Que o locsl fou iolado &

Impresso por Jefleraon macs Arsus Paging 2 de 3
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= GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
“ POLICIA CIVIL
(W) DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

o L

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00041889/2018-A02
ASSINATURAS
o E—-iﬂ B-m:gn#ﬁ: o n Mara Antoma Feiu_-:le Sousa
Agenic Sw Pobog Wima
Masricula (42000574
SELpUrTIVe Do AT e

T‘“‘.:\I’In-*! Nk e A e oy SR e ) TR D e mi-““m#ngmﬂpﬂm—mu-
FI S e S A TP Owroacie Cabay ¢ =-qlfmmmimkhhhp=wh—q'
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

———
Escotha ofs) tipofs] de cobertura: E]mm{mmntunmn:uutm:mnmmmm [ wvavoez rermanene [Qrore

2 - N* 0o smsto o A5 3. CPF da vitersa: 4 - Nome complets da vitrma,

E49.003 40149 [y

3 - Nome compliets e . G- CPF
™ '.L.I-"L_L_-,_. L LT u .l_l_l-J -J"J._ TR & L A 3 :‘:_"'— .-!i.. = F'f L'-
7 - Proficslo & - Endereco, - & 2 - Nurmer: 10 - Complementg:
i, o d e ".‘nJ;.,a:_u_L '...-,}J_.:J-_p'“-., fe
L |
11 - Bairre: | = 12 - Cidade ' 13 - Estado: 14-CEP
Lapd P / [ . A
_ e Ao Vi gles KA 6%, 3,3 *}O
15 - E-mail 16 - Tel {DOD).

J-GRIN3I LY

E DADOS DO REPRELEMTANTE LEGAL [PauS, TUTOR E CURADDR] PaRA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
<L _
E 18 - CFF do Representane Legal 12- Profiss30 do Representante Legal:
L=
E Declarg, para todos os fins de dirgita, resider no endereco stma informada, tonforme compravante anexa [ANEXAR COPIA)
By s e
S 20.RENDA MENSAL DO TITULAN DA CONTA:
[J Recuso meomman H51.00 & &31 000,00 [ #s2.501.00 aré res 00000
[ semeenoa [ 2$1.001.00 47¢ r$7 500,00 O acma oe rss 000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [x] senericiamio pa inpemizacio [ =ePresenTanTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPAMGA [Some-te pars on bancgs sas o Anturge o opedo ] contacorn ENTE Taros i bacen
] sradesca (237) [ mai 3a1) Nome do BANCO:

E) s dosesifoon [ Caa Econdmica Federal (104)

actnCa: (49 ¢ y ) conma:( Y] .4y r AGENCIA | 'O conta; [ _J)0O)

|t o depdn o0 gwonnir) {inbrrnar o cigrnc se mwre rlor=a o St e em T 2 Mg B a6 )
Autorize g Seguradary Lide a 3Aar NE CoUA pEnckia nf nadz ge rhz TTadgn dade g aa rmde Solerman Ha SEm FVAT
3 Suf Eu Y direuly, reronasterdn & dandn Heee d B LirTents o . @ =
A R — : 5y —’
L L2 DECLARACAD D AUSENCIA DE LAUD O L - FRELANLRIMEWTD SOMENTT Sana COBERTURA DL INVALIDET PEAMANENTE
E Declare, sob @y penas oa =T SUF ELIOL mMopSnniiac de zeesianin ELE0 GRS Ll Medioo Legad (WL sara "IO8 S SeSusrEment i
"'."7"'-'-'.5!_': . gurs o =5 1S " =
& Nio hd IML gue dIENA 4 repido oo AlcsnTe o da = ik et En O ou
® ML que stende & e Ho Mgente oy ca m NS TELIDRrCia ABO feaies Sonciss pars heg g S o DHPWAT- o
& 0IML que stende a regifio do aodente au ©a minha residéncia realiza pericias com praso Wperniar a 30 [(noventa) dus do pedids
D protitgurmesto dE anglae o THEL pedida de mdenarse oo § FIAT =
eeniads sem 2 apresent 0 laado dip M|
3
i LT ¥ dvEiag L4 . g di'eto Be B Svda (o maa kT
== == — — —_—
— == — — ——.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

. : : 73 Daca
i S o [ o PR [OJonecsdo [ separado hsesimene [ vaine e
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28-vioma [ Sm 29 Se vinia filhos, informar D veredmo  [J5m 31-viems s 325 tmhasmaos, informar 33 - Vitma descu [ 5im
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ANTONIA FELIX DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000010031714-6

Nr. da Autenticacdo F63623B71EA3D769
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