BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 200,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ABRAAO ASSIS MATA DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000080784-8

Nr. da Autenticacdo 120A6211FAE1EE8D



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ABRAAO ASSIS MATA DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000080784-8

Nr. da Autenticacdo 7E091B69DA7C9D6C



Sequradora
PARECER DE DAMS J Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210059203 Data do acidente: 06/12/2020
Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Rio Branco UF: AC Analise: Complemento
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A Data: 08/07/2021 14:26:10

DADOS DO PARECER

Diagnéstico: FRAT DO ANTEBRACO FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO CUBITO - Internagao: Nao
Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 2.01.03.48-4 |Patologia osteomioarticular em um membro 2500,00 2500,00
Total da Analise Atual 2500,00 2500,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observacgoes:

Informagdes administrativas a:It:i:i?)r A;:‘v:tli?_igjf Pago anterior| Pleito atual AvaatILaaglﬁo Valor a pagar
Beneficiario: ABRRAO ASSIS MAIA DA ROCHA 200,00 200,00 200,00 2500,00 2500,00 2500,00
Total da Analise Atual 200,00 200,00 200,00 2500,00 2500,00 2500,00
TOTAL PLEITEADO: 2700,00 TOTAL AVALIADO: 2700,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 2700,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA




PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210059203 Data do acidente:

Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA
Cidade: Rio Branco UF: AC
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO ANTEBRACO FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO CUBITO -

Tratamento: CIRURGICO

Atendimento:
Analise:

Data:

{ LiDER

06/12/2020
HOSPITAL
Primeira Andlise

16/03/2021 15:39:10

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado

Exames 4.09.01.01-7 |US - GLOBO OCULAR - BILATERAL 200,00 200,00
Total da Analise Atual 200,00 200,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacoes:
~ . . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar

Beneﬁciério: AB}flA/:\_O ASSIS MAIA DA ROCHA 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 200,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 200,00
TOTAL PLEITEADO: 200,00 TOTAL AVALIADO: 200,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 200,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210059203 Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

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

Recebedor: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA
Valor: R$ 200,00

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000080784-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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, 23 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210059203 Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

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

Recebedor: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA
Valor: R$ 2.500,00

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000080784-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Pag. 01525/01526 - carta_29 - DAMS

00010763

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Fis: 1

Visto:
(q®g ) GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
S gi:e  POLICIA CIVIL
b . DELEGACIA DE COMBATE A ROUBOS E EXTORSOES - RIO BRANCO
I'u .I .HL o
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00034001/2020

DADODS DO REGISTRO
Data/Homa Inicio do Registra: 1812/2020 11:28:33 Data/Hom Fim: 18122020 11,41:33
Dealegads de Policia:  Marcus Jose da Siva Cabral

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio: Delsgacia da Combate a Roubos & Extarstes

DataHora do Falo: 08M202000 03:30
Local do Fato
Municisio: Rio Branco [AC)
Bairre. Areal
Logradouro: AMADED BARBOSA
Tipa do Local: Via Publica

Maturaza Malojs) Empregadols)
20008: ACIDENTE COM LESDES Wio Houve
ENUDLWDUIS}

1I'lnmi Civil: ABRAAD ASSIS MALA DA ROCHA (VITIMA , COMUMICANTE ) ]
Macionzal-dace: Brazileira Sexs: Masculing Masc: 150171992 idade 28
Profisafic: Vendedor
Estado Civil: Sem Informacio Maturalidade: Rio Branco - AC
HNomea da Mae: Francisca Pinheiro Mala
Documentiols)

CPF. D13.24T7 572.30
Enderaga

Munacipio: Rio Branco - AC

Logradouro: TRAVESSA ASEIS W 187

CEP: £9.800-870

Telefone: (58) DU06G-0896 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
O comuniceEnts comparacey @ esta especializada para informar gque na data & hora acima mencignado, estave rafegando na
Avanida Amadeo Barbosa , plictando @ sum motociclata | UMA FAN 160 DE COR VERMELHA PLACA: QLUZBSS, ANO
2019, guarndo baleu um bureco ne viem csu e ficou desacordads. Gue o comunicante foi socomido pelo SAML a
ENCAMINHADO AD PRONTO SOCORRD, Que o comunicants quebrou o braco & machucou o lado esquerdo do rosto, Para
efeitos legais regisira o presanie boletm.

improsso por: Vanda Forreira de Olivesa Pagina 1de 2

a Slesp | ode imoressio: 181212020 114143 PPs - Procadimanios Pojicisis Eletrinicas



Fils: 2

Vigio:
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE COMBATE A ROUBOSE EXTORSOES - RIO BRANCO
BOLETIM DE OCORRENCIA N 00034001/2020
ASSINATURAS
et £ i B iy s KA
da Ferrelra de Oliveira Abraao Assis Maia da Rocha
Agenie de Policis Witima, Corrunioan &
Kiaripula $1873828
Hesponadval polo Asndmanto

“Devlirn pare oh Gaveos hee 38 0wslo Qe S0U DI unicos) raporiyed talie ISITIRGEES JCITH SSSETAOLS & CMNID DR CODEH MEDONCET D & CATINAITETIE BT IMSemS SeSaTRChE S sl
origem, coniprme prpeko ngy Artigos. AFk-Derurecagio Ceesiia & 240-Comuvmacio Faa dr Come oi e Cormevencio do Cédign et Broste s ®

Imprasso por: Vands Ferreiza dz Olveira 1 Pagna 2 de 2
a SINasSP o e bpresabo. 1941212020 14:41.43 PPe - Precadimantos Folicias Elirdncas
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
.~ FUNDAGAO HOSPITALAR ESTADUAL DO ACRE

LAUDO PARA SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO AM BULATORIAL
FISIOTERAPIA E REABILITACAD

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

NOME D ERTARELECAMENTO BE SAUDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

MOME DO H — i ‘ N DG PAONTUARID |
ZC (#1008 drrits W aia ' n

[ CARTAG MACIONAL D SAUOE [ohs) T e

I | f | Masci ) CFEMT )

I|| MLBICIMD DE RESDENCIA = CUD (EE MUMICIEI0 UF A&l COR

|| COOIGD DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL

CODIGO DO PROCEDMAENTD SECUNDARLD l NN DO PRIOGEDIMERTE FHEIR)

Y o It e o it

|I AT D0 ACEETINENT D BTCUNDARID |

ROLE DT FADCEDIVERTD FRINDINL

(ISIE S 5 S
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SO D0 IO THAEE W0 PHMC L

Ll I |

NG D0 PADCEDIMES 10 SECUWTARD

L | 0 I 11 A

CADIDG 00 PROCEIIVENTD SECUNDRRD | WO D0 PROCETIMEN D PRSP
| ] 1] | |
| 1 L

Ut D0 PRACCEDWVENTT PRNCRE,
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? A _':IC! 10 PRINDIPAL
| A0 oy y Dl e 232 (8
| oasERVAQEER —

‘ 1’ f“

| Sl i f?ﬂﬂj?&jp

~ gorahi of A aé;co/[zw/ @)

TADG

SOLUCITACAD
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - SESACRE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

"'D
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HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO

:-----:====l=======;:====;====:=====:===:=-I====-ln=

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

Reqg. finitivo...: 105309 ;
Nagera do CNS. ...} 000000000000000 7C P @00 >3 J‘?zfj"?zf

......

MO o w00 n v ne o ms s . ABRAARD ASSIS MAIA DA ROCHA "
Documento.........: NT Tipo i
Data de Nascimento: 15/01/1992 Idade: 28 anos
BB¥O. . ..0usesessast MASCULINO
Responsavel.......: FRANCISCO ASSIS DA ROCHA
Nome da Mae..,.....: FRANCISCA PINHEIRO MAIA
ENderecs. .. s +«+.3 RODOVIA AC 40 - RAMAL DA CASTANHEIR 157
BRiITrO.. oveessr--: SANTA MARTA Cep.: 00000-000
Telefone.......c..: 99969-0856
Municipio. i..-.... : 1200401 - - AC
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade...... : ACRE

DADOS DA INTERNACARO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 2781906
CliNiCR. cos e issnss 009 = EMERG, TRAUMATICA ADULTO
Pl o v siv e vesd 359.0012

Data da Internacac: 06/12/2020

Hora da Internacac: 05:00

Medico Solicitante: 797.011.322-20 - CODILCHN RODRIGUES SANTIAGO JUNIOR
Proced. Solicitado: 03.03.13.001-6

Diagnostico.......: YB7.1

Tdentif. Operador.: SERGIA
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Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida: _oad NG
CID Principal: AL
CID Secundario:
Princépal:
Secundario: BlL
Outro: Ch
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SFL 1000ML EV EM 24H
REALIZADA LIMP CIRURGICH

PCT HAD ESTAVA NO LEITO
ESTAVA NA RADIOGRAFIA

Co: ALTA  HOSFITALAR
CIRURGIA AGENDADA

DIFRONA 1GR EV DILLIDO 68H

ADMIMISTRACAD DE DIPIRONA

COM PLASIL 01 amg + 30 ML AD 86H (30 MINUTOS ANTES DE ADMINISTRAR

TRAMADOL OU SE TIVER VOMITOS
OMEPRAZONL 40MG EV 1X/DIA

CLIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
CURATNG 13XD1A
CEFA.

\\ ALTA HOSPITALAR COM CIRLIRGIA AGENDADA

TRAMAL 01 amp + 100 ML S5F 0,9% BfEH IV SE DOR nm._nmh.._.__._h-}L

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 14D DU PAD= 100MMHG
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Departamento de Assisténcia Medico Hospitalar

e —

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ACRE | RELATORIO
Unidade: _ I DE CIRURGIA
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U e e e
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e /%/w /M,Ju y
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Pag.: 001
HUEERB
3‘\% PATOLOGIA CLINICA

MY, MACOES UNIDAS, 700, - BOSQUE - RIC BRANCD - CEP.69%0B620 - Tel.: 223-3080
CGC - 04.034.526/0002-24

Paciente..: ABRAAQ ASSIS MAIA DA ROCHA {EME) Idade..: 2BA
Requisicao: 00.PC.1.017351 Requis.: 07/12/2020
Num. do BE: 02773165

Us., Origem.: HUERB}PHC(;ﬁ>,)

Soclicitante: NAO CONSTA Cons. Regional:
—
¢oY.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemacias {em milhoeg) ., - 2,79 [N VR: Hid, B & & Hid4 a & wmilhoss mnl
Moo LODANA | ¢ ¢ 4 jevsmanns 11,70 g/dL WR: H:13 & 18 M:12 a 16 gifdL
HemabderhEos .ot v smsaan I8, 00 % YR: H:42 & 52 M:37 & 48 %
o e TR e ] e 7,00 £l ¥R: 78 & %8 £l
1, RPN il 31,00 = VR: 28 a 34 po

EMLEUC'OG S 35,60 gfdL VR: 31 & 3§ g/dL
Leucometria Global:. .. ... 16.100  Jmmi VE: 5,000 = 10,000 fem3
Basaflloss . vouismmmnaiiin o L] VR: D al1W
Valor ADBOLUED I c v ssesre o mEl
Ecainofilos: .. cvooia. o % VE: 28 4 %
valor BAbSOlUEGE oo s ias o mm3
Mislocltod v rerrmsrys o & VR: 0%
Valor Absolultoi... s vaq- o mm3
Macamielocito&: ... 00000 - o L] WA 0 & 1 &
P ABRGLES: e pime v 10 o N
= RS . 3 % Y¥E: Da 5 %
Valor ARSCLULD | .. 483 menl
Bagmantados: .. i ag L VR: 54 a &4 %
valor bbhsaluto:. .. --4s- 14,490 mml
LinTooltom: . coan sebaanud € L] VR: 21 8 3% %
Valar Absoluto:. ....... .- TaE mm3
bt T Ll o . (R e S [ L ¥ VR: 4 4 B %
Valor ABSSLULO:. . ..eeiee- 163 r ) .
Blastod T o % '.m: '.ﬂ.k-l'
Valor Rbeoluco:s... iaves ] mer
T AT T = T I P &
-\ .
G, H':*.ﬂp‘\"
el

0% VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS - ]

SAD PARA PACIENTES ADULTOS. 4 8

LEUCOCTTOSE COM NEUTROFILIA LU\“

Liberado por: CLIMAKA CAVALCANTE DOS SANTOS 07/12/20 as 15.20 Coleta: 07/12/30 as 15:17-1a. Via Impreasa; 07/12/20




Pag,: 002

HUERB
PATOLOGIA CLINICA
AV, NACOES UNIDAS, 700, BOSQUE - RIO BRANCO - CEP.69508620 - Tel.: 233-3080

CGC - 04.034.526/0002-24
paciente..: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA (EME) Idade..: 28B4

Requisicac: 00.PC.1.017351 Requis.: 07/12/2020
Num. do BE: 02773165

US. Origem.: HUERB/PS

Splicitante: NAQO CONSTA Cons. Regional:
tor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempo de Sangraments: ... Ol MINUTO 30 SEGUNDOS VR: 1 - 5 minuces
Tempo de Coagulacac:.. ... 05 MINUTOS VE: 2 - 10 minutos
Contagem de Flaguatas:. .. 141.000  JSmm3 VR: 150 & 400.000 /mm3

Liberado por: OILMARA CAVALCAMNTE DOB SANTOS 07/12/30 a® 1520 Coleta: O7/12/20 as 15:17-la. Via Impressa: 0T f12/20
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" HISTORIA CLINICA DO PACIENTE -
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|.ALTA CURADA e

» AL (BMELHORADA N
LeaL o INALTERADN (}""
1-ALTAPEDIDOD

- ALTA INTERNADO Pr DIAGNOSTICO

TALTA ADMINISTRATIVA

F-ALTAPOR INDISCIPLINA

3. 8LTAPOR EvASAD

FALTARPICOMPL EM REGIME AMBLILATORIAL

| PERMANENCIA POR CARACT FPROF DA DOENCA
1. PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
LRERMANENCIA POR MOTIVD SOCIAL

1.POR DOENCA CROMICA

3 PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV SOC. FAMILIAR
| TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

LTRANSFERENCIA B/ PSICUIATRIA

L TRANSFERENCIA P/ CL NICA MEDICA

L TRANSFERENCIA P/ CL NICA CIRURGICA
LTRANSFERENCIAPI CLNICAQOBSTETRICA

.. TRANSFERENCIA P! BE RCARIO

P TRANSFERENCIA Pl CLINICA PECIATRICA
LTRANSFERENCIA P ISOLAMENTO
LTRANSFERENCIA P/ QUTROS

|8 11O COM NECROPSIA ATE 24 HE DA INTERNAGAD
. OBITO COM NECROPSIAATE 48 H . DA INTERNACAD
-OBITO COM N 'CROPSIAAPOS 48 HS DA INTERNACAD
|OEITO DA PARTURIENTE Cf NECROPEIA Cf PERM REC
a5

52- DBITG 5 NECROPSIA ATE 4B HS DA INTE N

53.0BITO &/ NECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN

S OEITO DA PARTURIENTE 5/ MECROFPSIA CIFERMAN, DO
RECEM.-NASCIDO

61 ALTA BI REQPERACAD EM POLIOTR CIMENOS DE 24 HS
0o PEIME IRA CIRURG A

G2.ALTA P REQRERACAD EM POLIOTR DE 24 A A8 HS AFOS A
PRIMEIRA CIRURGIA

BI.ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR DE 48 A 72 HS APGIS A
PRIMEINA CIRURGIA

Fa-ALTA P REQPERACAD Em POLIOTR. ACIMA O 12 HS APDY
A PRIMEIRA CIRURGIA

BE5-ALTA P} REQPERACAD Em CIRURGIA DE EMERGENCIA
COMMENOS DE 24 HE

56.A1TA P REQPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA

J4 A 48 HS APOS A PRIME IRA CIRURGIA

67-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA

48 A 72 HS APOS A PRIME IRA CIRURGIA

£8.8LTa P/ RE OPERACAD EM CIRUAZIADE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

BY.ALTA DA FPARTURIENTE P OPERAGCAC CrRPERMAN DO
BECEM.NASTIDES

T1.ALTA DA BARTURIENTE C/PERMANENCIA 1 RECEM-
MASZIDO
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< FUNDACAO HOSPITAL DO ACRE
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IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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348 CLINIGAS
'DIVISAO DE CENTRO CIRURGICO

CENTRAL DE AGENDAMENTO DE CIRURGIA - CAC .
AUTORIZACAO PARA AGENDAMENTO ¢IRURGICO

T CAMPO A SER PREENCHIDO PELO MEDICO

PACIENTE: . . : i
. A lym,{) Aovyen FLLLL*.,#.{.- Q{, K0 cim
DIAGNOSTIO (DX) x  expuip Kook
PROCEDIMENTO - -

CIRURGICO PROPOSTO: orleond 7 lese.
NECESSIDADE‘DE SIM ( A } N A‘Q : { ]
ANESTESIOLOGISTA? -

TEMPO ESTIMADO DE CIRURGIA (Horas)
'DATA DA CIRURGIA

DATA DA INTERNAGAO EEY
MATERIAL E$FECIAL SOLICITADO (INSTRUME S

- s
. FPK A4S mm B
— Y coctdo opana W &
4 — ; \
| Ly
SOLICITACGES §

T (). PREVISAQ DE RECUPERAGAO PEX bo
HEMODERIVADOS: () PFC CH
OBS: O PEDIDO DEVERZ J

_ASSINATURA DESTE.

B
.

| ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

SATA DA ENISSAO DA AUTORIZAGAO: i/ B___;
: — GAMPO A SER PREENCHIDO PELO CAC

NUMERO DO CARTAO SUS
NUMERO DO GARTKG HOSPITAL DAS

CL‘INICAS (FUNDHACRE)
PACIENTE RESIDE EM:
' FIXO
TELEFONES PARA CONTATO: | CELULAR
RECADO | Falar com:

PACIENTE: () DIABETICO ( ) HIPERTENSO ( ) DEFICIENTE FISICO

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

RIO BRANCO-AC.




HOSPITAL DAS CLINICAS DE RIO BRANCO

DIVISAO DE CENTRO CIRURGICO
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA GIRURGIA&

Quem recebeu as orientagtes e assina este termo: (I ) Paciente -( ) Responsave
Nome completo:

Enderego: B

Data de nascimento:___ /[ [ . CPF:

R.G.: , Grau de paruntesco:

Pelo Presente termo, autorizo a realizagdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) e/o!
cirurgla(s): '

N , por indicaga:
do(a) Dr.{a) _Ftigian CAA L_(\ 2 , inscrito no CRM sob o N
e sua equipe. 0 procedimento/tratamento Indicado possul os seguinte:
riscos e consequéncias possive!s (mais comuns): '

LS

O paciente possul as seguintes condigGes pessoals que podem influenciar no resultado d
procadimento/tratamento: -

Declaro que recebi todas as informagdes qun'ﬁtu ao procedimento, exame, tratamento efol
cirurgia a que serel submetido(a), Inclulnc.lo' seus beneficlos, riscos, complicagde:
potenclals e alternativas. Também me fol dada a oportunidade de fazer perguntas que m:
foram integraimente resbundldas e que ndo restou nenhuma davida ou esclarecimento a se
feito. Entendo que néo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos
Autorizo a realizagéio de qualquer outro procedimento emergencial, seja exame, tratament:
elou cirurgia, inclulndo transfuséo de sangue e hamuderlvadqs. em sltuagoes Imprevista:
que possam ocorrer @ que justifiquem culdados diferentes daqygles inicialmente propostos
bem como, seja encaminhado para exames complementares, qualquer 6rgdo ou teclds
removido cirurgicamente, desde que necesséario para o esclarecimento diagnostico ol
tratamento.Confirmo que recebi, Il @ compreend! todas as explicagdes prestadas, qu
concordo com os itens acima refaridos e gue me fol dada a oportunidade de expresséo sobr
os pontos com os quais niio concordasse.

/
Rio Branco-AC, /ﬂ/éf’f A4 . Hora:

Assinaturado responsavel/paciente:

J
#-/ / o
r _'____.—-"""-‘..ﬁ

Assinaturadomédico: 7
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ESCALA DE ALDRET E KROULIK MODIFICADA PONTUAGAC Lk
SSIFICACAD .
ATIVIDADE | Movimenio voluntdrio da iodas a5 exiremidades el ABA
Movimento voluntirio de duas extremidades 1
incapaz de se mover a ASA| Paciente sadio normal,
RES Respira profundaments & tosse 2
PIRACAO Dispndia, hipoventiagso 4 ASAI Pacients com doenga sistérica,
Al o :
CIRCULACAD | PA+20% do nival pré-anesiasico 2 ASA N mur-I m"”‘ com doenta sistémica
PA £20% a 50% do nivel pré-anestéasico 1
PA £50% do nivel pré-anesléaico 0 Pachenta com doanca sisiémica
ASA IV severa que & constants risco para a
CONSCIENCIA | Totaimente desperto 2 vida.
Desperta quando chamado 1 3
Pacients moribundo que nio ss
Néo responde 0 ASAV espera sobreviver som cinurgia
SATURACAD | Capaz de manter 52 O, >02%, respirando ar ambienle 2 Puciente com morie cerebral
DEO Macessits suplemento de O, para marler SaiQ), > 30% 1 ASAVI declarada cujos drglios estéo sendo
- Sat O< 90% mesme com O, suplemeniar 0 removidos para fins de doagio

PONTUAGAO DO PCTE B, ANTES DE RECEBER ALTA DA RPA.

0 min 15 a0 45 &0

B0
min min min N min

120
rmin

180 247 300 350 420 480
i min min min i min

Alividada

FR

Sat 0,

Escala A-K
(Tatal)
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NOME: Abraao Assis Maia da Rocha

LEITO: ORTOPEDIA/ O > 4
DATA: 14,‘11,‘2‘320 -
e s ————— 4
5 SRL SOOML EV 12/12 HORAS .cooocvevrcomrcissemssssssmssssssssssssesies J
5 MO G IV DBIOBH s misimsemiiinisissiiss sty 2z #6
4. DIPIRONA 1g 4 20MI AD Y 6/6H ..cocvcrvcsrmmsismsssmsssssssssssiss Y L%
5 Tramal 100 mg EV + 100! §70.9% d& 8/8h oovccursurimmmmsississ B 02 !
6. Plasil 01 amp EV + AD de 8/8h 5/N.....coemmismmmmasemsssnsases S
7. CUIDADOS GERAIS E SINAIS VITAIS ....oocrrcsrersrers &%
8. CURATIVO 1xao d.aé;f?‘ ....................... 7ol
9. Tilatil 20mg IV 2X Gid...csrsrvesssssnnsssssssssssss & ............................ /(31 14

7
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EVOUCAO MEDICA f

POS OP IMEDIATO DE OSTEOSSINTESE DE OLECRANO DIREITC

PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIA.
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Firefox

| CPF da Midico Solicitante:

¥

Codigo Salicitagho: 332476247
(DENRTIPICACAD DA UNIDADS

Unidade Solickante:

HOSPITAL GERAL DE CLINICAS DE RID BRANCO
unidade Exscutanbe:

FUMDHACRE

Logradoure, Endarego, M, Complemanta, Bairro
BR 354 KMI - 02 - - DISTRITO INDUSTRIAL

Ceantral Reguisdors

10,12.2020 -
y da ol fo \3:58;52
210122020 -
Dats de Autorizsche 13152:10
Dats da Resarva 221230020
Dats de Internaces 13.12.2020
Data Prevista de Alta 15.12.2020
Dats 21/12/2020 -
duAlm 15:54:09

HMathve da ARa

DADOS DD PACIINTE
(=, 4]

TOT401017374374

Marme do Paclanie

ABRAAD ASSIS MALA DA ROCHA
Mome da MBa

ERANCISCA PINHERO MAIA
Sexo;

MASCULING

Data de Mascimento:
15/0171992 (28 anos)

Tipa Logradours:

OO LA

Mimerai
SN

Pais de Residéncla:

BRASIL
Talefonal(g)i
(68) 55969-0896 (Extbir Lista Detathada)

DADOS DR SOLICTTAEAD

16871547835

CPF do Médico Exscutnntat

16871547815

Diagnéstico Tnicial - CID:

££31 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO

https:ﬁalsmgﬁi.:mdn.gnv.btfngi—hhn’cm:._aﬂ-;

NGmero AlH: 12201005 1303-8

CHES:

2001578

CNES!

2001586

Municipio Executante
RID BRANCO

CENTRAL ESTADUAL - AC

Operador

Operador

Operador

Operadaor

1.2 ALTA MELHORADG

Mome Saclal/ Apeldo:
Maturalidede:

RIO BRANCO - AC
Raga:

PaRDA

Tipe Sanguineci
Logradauro:

AC 40 RAMAL DA
CASTANHEIRA KM 02

Babrro:
SANTA MARIA

Municipic de
Resalbmcia:

RIO BRANCO

Nome do Médico Solicitanta:

FRANCIS KASHIMA
Moms do Midico Executante:
FRANCIS KASHIMA

SOLHUERB- INGRID

REG-CARDOLL

EXEC . FUNDHACRE-
MARCID

EXEC FUNDHACRE-
MARCIO

Complemanto:

CEP:
£90213-899

AC

Status da
Solictagho:
APROVADA

Carbbar Clssificacho de Risco

10 - Ektive prigreade 2 - Priordede niio urgente
Cllnica Clnlca Complementar:

ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Wen huma

Procedimenta Solicitado: cadige:

TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA / LESAC FISARIA DO CONDILD f 0408020364

TROCLEA/APOFISE CORONOIDE DO ULNA / CABECA DO RADIO

m“nmum

orincipals Sinals ¢ Sintomas Clinkos:

Fx EXPOSTA DE DLECRAND/ td>

Principals Resultados de Provas Dingmisticas:
EXAME FISICO + ANAMNESE + IMAGEM
Condicies qua Justificam a Internaciol

PACIENTE COM CIRURGIA AGENDADA PARA 14/12/2020 NO HC COM DR FRANCIS/DR RAFAEL

Motive de Inped manto do Regulador:

22/1272020 14:2
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HUERB
PATOLOGIA CLINICA

AV. HARODES UNIDAS, 700,

cac -

',gﬁk

.~iente..: RBRAAD ASSIS MATIA DA ROCHA (EME)
squisicac: 00.PC.1.017351
m. do BE: 027731865

3. Origem.: HUERB;"PS{I:/’?D

slicitante: NAO CONSTA

‘cor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRAMA
macias [em milhoesl ... 3,71 mm3
g LoBdTE: . e 11,7¢ gfdL
1i b ey 4 BRI IR S 16,00 L]
™, FEaw ) 7,00 El
e | e ot B S 31,00 fuls]
L EUCOGRAMA e =
wycometria Globalz.. ... 16,100  /omd
BOLLLOB: . - cssnnrmsarans o L]
Lok Absalulon . . .. g mmi
winofilogi, coviaeciians R
Jdor ABEoluUROT, «-cssimms o mml
T 1T R [
der Abaolubo: .. ..oe-ns [} mml
camielocioos: . coiarans o L]
(lor ADBOIUCEt « ra s o L
BEGER: | s oarossmmnrosn=s ks L]
Jdor AbEOlUED:. se-aiasas a8l mml
Lt T R 0 3
lor Boeolube: .. ocua..- 14,4850 i
e L ) W E S & &
dor AEsOIUWEDL . .. ceai 6 mm3
o Tet=t 1 du]: ISR I i %
Jdar ADEoIUCDT . cesbimrr e 161 mml
BELORE. . . scsanmsnpannd o L]
1o RDSOLUTOT 4 ovv amer s oD mmd
TRy Tl T ] (PR

05 VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS
gA0 PRARA PRCIENTES ADULTOS
LEUCOCITOSE COM WEUTROFILIA

berado por: GILMARA CAVALCANTE DOS SANTOS 07/12/20 am 15130 Coleta:

Pag.: 001

- DOSQUE - RID BRANCO - CEP, 69908620 - Tel,: 223-3080
04.034.526/0002-24

Idade..:

2BA
Requis.: 07/12/2020

Cons. Regicnal:

WR: H:4,5 & & Mz4 a § milhoed fmnl

VR: Hi13 & 18 M:12 a 1€ g/dL

VR Hi43 a 52 M:17 a 4B %

VR: 78 a 98 £l

VR 26 & 34 po #
wR: 3L a 36 g/dL

5,000 a 10.000 /fmmd

YRy 0@ 1%

VR 2 = 4 W
YR: 0%

vR: 0D alh
VR: O &5 N
VR: 54 8 64 %
VR: 21 & 15 ¥

VR: 4 2 8 %

VR: 0 %

07/13/20 as 15:17-1a. Via Impresss. o7 /fiz/20



Pag.: 002
HUEREB
PATOLOGIA CLINICA

BV, MACOE3 UNIDAS, 700, - BOSQUE - RIO BRANCO - CEP.£000HE20 - Tel.: 2231-3080
cGC - 04.034.526/0002-24

'aciente..: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA (EME) Idade..: ZBA
equisicao: 00.PC.1.017351 Requis.: 07/12/2020
jum. do BE: 02773165

]J§. Origem.: HUERB/PS

jolicitante: NAO CONSTA Cons. Regional:
ietor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
smpo da Sangramantoi.... Ol MINUTO 30 SEQUNDOS YR: 1 = 5 minutos
eops de Coagulaceni... .. 05 MINUTOS VR: 2 - 10 minutos
nncagem de Plaguecas:., . ial.000  JSemd Vit: 150 a 400,000 /fmm3

\barade por; GLLMARA CAVALCANTE DOZ BANTOS 07/12/20 as 15:20 Coleta: 07/12/20 as 15:17-1a. vis Impressa: 97/12/20
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CENTRO GIRURGICO [#] | N"REGISTRO:
FUNDAGAO HQSPITAL NOTA wn - 0 29932
ESTADUAL DO AERE { DE SALA . | Awsuatoro B o
FUNDHACRE 7 | N—— l&}l Vel de.
CARTAOSUS  Jo3 hcio ,33%3 4334 | : S —
NOMEDOPACIENTE.  nogal  auses’  said  Oh  Zocid
PROCEDIMENTO REALIZAD L i — . I
. TIPO DE ANESTESIA 3\ sces + Som ' .
TIPQ | MEDICAMENTD | MAT. CIRLASICO w,'ﬂhﬁ Con. | UNT. |TIPQ| MEDICAMENTOD ! MAT GRURGICO | FORM.| CONS.| COD. | unm
‘emp.|  Agua Bi-Destiizda iR un. | Agulha Hipodérmica n® Rt
3mp.|  Atrepina 0,5 ma wn. | AGULHA DE RAGQUE Ng
amp ' ADRENALINA un. | Algodio Ortopédice
%] MARCAINAPESADA 05% | 5 un. | Atadura de Grepe
amp. mu (_«_de im I;I - un, Atadura Gessada
mi | LINDOCAINA2 % SV { un. |. Compressa 10x 10 i
mi | Fentanit | Comprassa 45 x 50 \
m | LINDOCAINA 2% CN Dreno . -
™ noa Pl il G ] W ] o Lamina de Sisturi rr
| PROPORFOL @iy S | w | equwo
@. - Lindocaing Gel {xyim;ajr:a; P Par. | LuvasdeBomachar | ¢ | (J .
fr. Tiopantai (Thionembustal) un. | GATETER INTRAVENOSO "
% | SuxametiniolQuelici) un, | SerngaSmi |
amp. Metociopramida (Plasi) un. | “Serngs 10ml ' %
arnp.i heostigmine |Prostigmine) . : & un | Baringa 20ml |
3P| RONGHRONIO Tz i iobape. | un. | sondar |
i | propoRFOL - fu | un. | Sonds Folley n*
i ATRACURIO ! un. | FIOVICRYLN @ <. L.
h | DECADRON (), e | i | POPOUSSTER W
| e X e | -, UN. | CATEGUTE CROMADO n*
sme.|  Deltocina-5u (Sympeinon] UK. | CATEGUTE SIMPLES N*
np, 'm-rpnmmmtmml UN. | MONOMYLONNt 3 _, [L .
. NAUSEDRON ! o b ALGODAD NE ;
a | SERVOFURANE we ! sbooum )
.| |SOFURANEO .| ML | souckooeseReanTs \ '!
an. | SORO GLICOSADO " ML | sowslosscouca ) |
an. ! SORO RINGER i
. | SORO FISIOLOGICO |
CIRURGIAD CIRCULANTE ARESTESISTA |
oo oo e
o LisE -TDE‘-\T-'--}



GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
FUNDAGAO HOSPITALAR ESTADUAL DO ACRE

. ———r

FUNDHACRE

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
FISIOTERAPIA E REABILITACAO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE NS

" IDENTIFICACAO DO PACIENTE
- e DO PRONTUARID

| NOME DO PACIBNTE

| i
fi |IlI iy Y r -~ & ] . -
| -il- |' |l1 Lu-"wl rA F.ll'd"? fa "l'__:': |r:| -;_.Hfal - I";.l_ L }, ]
CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) DATA DE NASCIMENTD | SEXOD .
/ / MASCY ) FEM( ||
MUNICIPIO DE RESIDENCIA COD.BGE MUNICIPIO [ w " RAGACOR

PROCEDIM ENT'D{Ei SEC UNDAR!G{S#

NOME DO PROCEDIMENTD PRINGIPEL

CODIGD 00 PROCEDIMENTO SECUNDARIO

EIETIE e . _

CODIGo DO thCJL,-_.'ll‘..".;\a 16 SECUMDARID NOME DD PROCEDIMENTO PRINCIPAL |

CODIGE DO PROCEDIMENTD SECUNDARIO | NOME DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID | nowE DO PROCEDIMENTO PRINGIPA

CODIGO DO PROCEDIMENTD SECUNDARIC: | NOME D0 PROCEDIMENT O PRINCIPAL

DESCRICAD IJP nl.ﬁ.?!ﬂs*lcc CiO 10 PRINGIPAL
__.f_[{ | C L" n " ,l"'\., ( /”Fr'\.

| UEISEWA{;QES e
__:'_,-‘: A P "I;_i [ - _. L_. > o I,n'l ) I J
| — _'__‘5.._ : / . 7
[ e

SOLICITAGAD

C|1,.'.."".a.-"‘ ASSNATURA DD PROFISSIONAL (% DE REGISTRO DD CONGELHD)

HOME D0 PROFSSICNAL SOLICITANTE DATA DA SOL P
| n R I __.m,:,lrll,._‘ THE
2 12 12 Dr Raia rrumatolos
= [~ | | L_.r- Drope H:.L

. = - .] L
CHO NE DOCUMENTO CNS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE :,mﬂli 13”*:'“'“ B



RECEITUARIO MEDICO
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051957/21

Vitima: ABRAAO ASSIS MATA DA ROCHA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 013.247.572-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ngo ASSIS MAIA DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA : 013.247.572-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/02/2021 Data do cadastramento: 18/02/2021
Nome: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 013.247.572-30 CPF: 783.757.462-15

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051957/21
Numero do Sinistro: 3210059203
Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 013.247.572-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ngo ASSIS MAIA DA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 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.

0O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 07/07/2021 Data do cadastramento: 07/07/2021
Nome: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 013.247.572-30 CPF: 783.757.462-15

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051957/21
Nimero do Sinistro: 3210059203
Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 013.247.572-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: ngo ASSIS MAIA DA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas
Outros

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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/07/2021 Data do cadastramento: 07/07/2021
Nome: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 013.247.572-30 CPF: 783.757.462-15

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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