25/08/23, 11:11 0800760-64.2023.8.23.0010

Operacao realizada com sucesso. Protocolo:
4119472820230825111137

Processo 0800760-64.2023.8.23.0010 vy - (224 dia(s)
em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Publico
Selos:
Simplificar: https://simplificar.tjrr.jus.br/fluxos-da-area-judicial

Guia de Recolhimento de Custas: https://www.tjrr.jus.br/guia-arrecadacao/pages/publico/nova-guia-judicial

Informagoes Gerais Informacdes Adicionais Partes Movimentagdes Apensamentos (0) Vinculos (0)
Guias
— Realces +
Realgar ) ) () Membro i&nci
Movimentos (] Magistrado ] Servidor (] Advogado P (D pefensor (] Procurador (] Outros ] Audiéncia
de:
Ocultar ) 1 4jidos (J sem (JHab.

Movimentos: Arquivo Proviséria

— Filtros s

Movimentado Por: [_] Advogado (] Advogado NPJ (] Entidades Remessa (_] Magistrado (] Procurador [_] Servidor

Sequencial(Intervalo): | | ao \ | Data do Movimento(Periodo): | | a | |
Descricdo: | |
86 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 86 ‘ 500 por pag. V¥ ‘ 1

JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE

86 25/08/2023 11:11:37 Cumprimento de intimacdo - Referente ao evento JUNTADA DE
LAUDO (21/08/2023)
LEITURA DE INTIMAGCAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de SEGURADORA LIDER DOS

85 21/08/2023 17:29:15 CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S.A) em 21/08/2023 com prazo

de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 82) JUNTADA DE
LAUDO (21/08/2023) e ao evento de expedicdo seq. 84.
EXPEDICAO DE INTIMAGAO
Para advogados/curador/defensor de SEGURADORA LIDER DOS Yara Lais Almeida Silva

JOAO ALVES BARBOSA FILHO
Procurador

JOAO ALVES BARBOSA FILHO
Procurador

84 21/08/2023 09:58:55 . , .

CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S.A com prazo de 15 dias Uteis - Estagiaria

Referente ao evento (seq. 82) JUNTADA DE LAUDO (21/08/2023)

EXPEDICAO DE INTIMAGAO

Para advogados/curador/defensor de ANA TEREZA ARACENA Yara Lais Almeida Silva
83 21/08/2023 09:58:55 , .

MARABAY com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento (seq. Estagiaria

82) JUNTADA DE LAUDO (21/08/2023)

Yara Lais Almeida Silva
82 21/08/2023 09:58:17 JUNTADA DE LAUDO

Estagiaria

DECORRIDO PRAZO DE ANA TEREZA ARACENA MARABAY
(P/ advgs. de ANA TEREZA ARACENA MARABAY *Referente ao

81 04/07/2023 00:07:04 N SISTEMA CNJ
evento (seq. 70) JUNTADA DE MANIFESTACAO DO PERITO
(02/06/2023) e ao evento de expedicdo seq. 74.
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S.A
(P/ advgs. de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO

80 22/06/2023 00:04:38 SISTEMA CNJ
DPVAT S.A *Referente ao evento (seq. 70) JUNTADA DE
MANIFESTA(;AO DO PERITO (02/06/2023) e ao evento de
expedigdo seq. 73.
LEITURA DE INTIMACI\O REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ANA TEREZA ARACENA

79 21/06/2023 15:47:59 MARABAY ) em 21/06/2023 com prazo de 5 dias Uteis *Referente
ao evento (seq. 70) JUNTADA DE MANIFESTA(;AO DO PERITO

(02/06/2023) e ao evento de expedigdo seq. 74.

Wallyson Barbosa Moura
Advogado

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ 1/6
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2879229- C3/ 2023-00032/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08007606420238230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ANA
TERESA ARACENA MARABAY, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
guesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 4.725,00
(quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 24 de agosto de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

DIEGO PAULI
OAB/RR 858

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 29/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320033278001

VALOR TOTAL: 4.725,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA TERESA ARACENA MARABAY

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000029789

Numero da Autenticagao

C2CF4CE6BB30E55A7CC25EDBEC564A9C39DF8DADFC49A681ECDDEF22D09518D74
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200332780 Vitima: ANA TERESA ARACENA MARABAY

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCINEIA SOUSA PONTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA TERESA ARACENA MARABAY

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: ANA TERESA ARACENA MARABAY
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000029789-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200332780 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA TERESA ARACENA MARABAY Data do acidente: 30/04/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observagdes: BOLETIM OPERATORIO DA PAGINA 2
LAUDO DE IMAGEM NA PAGINA 37/38

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° 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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GOVERNO DE RORAIMA
‘AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS'
SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE - SESAU

PRONTO ATENDIMENTO DR. AIRTON ROCHA - PAAR

REG: /2020 D.N.:

NOME: ANA TERESA A. MARABAY IDADE:

SEXO: FEM

EXAME: FAST-E

| PROCEDENCIA: GRANDE TRAUMA | MEDICO SOLICITANTE: ARNALDO

LAUDO ULTRASSONOGRAFICO
RECESSO HEPATORRENAL: Sem evidéncia de liquido livre.

TRANSICAO FIGADO PULMAO DIAFRAGMA: Sem evidéncia de liquido livre,
LINHA HEMI-CLAYICULAR ANTERIOR DIREITA: Sem evidéncia de pneumotorax
RECESSO ESPLENORRENAL: Sem evidéncia de liquido fivre

LINHA AXILAR ANTERIOR ESQUERDA: Sem evidéncia de pneumotorax.
TRANSICAO BAGO PI.II:IIED: Sem evidéncia de liquido livre.

ESPAGO RETROVESICAL: Sem evidéncia de fiquido ivre.

JANELA PERICARDICA: Sem evidéncia de derrame pencardico.

iD: FA EGATIV

NAO HA FILME PARA REGISTRO DE IMAGENS. I'.

Boa Vista - RR, 30/4/2020 20:17

C

Dr. Luis Besmejo Galan
1208RR

sSE Hospital Geral de Roraima - HGR
¢ Q‘ Av. Brigadeiro Eduardo Gomes s/n, Baimo Novo Pianalio
I I CEP: 69350-000, Boa Vista - RR. Telefone: (025) 2121-0600
E-mal hosprsb@ibest.com.br
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAQ EM HOSPITAL DE
RETAGUARDA .

VA TEREHA— AL EI VA CPFn*__

Sou informada que presents Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar aa pecients e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
ofs) Tratamento(s), Assisténcia Clinica,

Medicamento(s) ou Pmccdimmic{s} (exames,
cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informa

médico e pela equipe de funcionérios e pre
HGR.

Declaro que:

¢Oes prestadas pelo seu
stadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-

¢ Caso haja alteracBes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

* Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
* Quando decidido pela equipe assistencial:

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade = assisténcia
estare sendo transferido para Hospital de Retaguarda:

3.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi

esclarecido e que me foj concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espago, pardgrafo ou palavras com as quais nfo concordasse,

Boa Vista, OB g /WY de 20 HO

Assinatura do paciente:
Responsdvel:
1)Assinatura;

Nome

CPFn*":

médico hospitalar necesséria

Grau de Parentesco:
Este espaco, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico

Confirmo que expliquei detalhadamente parz o paciente e/ou responsével, .oy familiares, o
Proposito, os riscos, beneficios, ¢ alternativas pare o tratamento(s) / procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o paciente/ responsavel entendeu o que expliguei,

Boa Vista, O% de MNAIL de 20_ZC | Hors:
Neme Completo:
Assinatura do Médico:
CRM /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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e HOSPITAL GERAL DE RORAIMA J o ]
SECRETARIA DE SAUDE DE RORATVA Mer o\ '

4. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA —t L 3 7 '|

PRESCRIGCAO MEDICA . A |

L __DATA DE ADMISSEG | | DIH ] ON _

PACIENTE = o 200 N -] ?

RGNOSTH ilhe U+ Fy Fopoda A TR Vs @ Py

BLERGIAS | HAS T NEGA | DMz | | __NEGA =1

| IDADE | LEiTo | 377 DATA | |

| _ITEM PRESCRICAD HORARIO

|1 [DISTA ORAL LIVRE SVD '
2 ACESED VENOSO PERIFER|CO mE E

3 |SF0.9% 500ML Ev BN '

4

I o 1
DIPIRONA 500MG Ev 6/81 Ch -

| 5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA )

| B

L -

TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML £V OF 5731 SE DOR INTENSA . S
| 7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAD TENHAC ITEMa |
| ¢ |SWETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 38 T I{ 1
¥ IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV /a0 SN ' i
CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 8/8 e I laSRUNDY
a CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG vD 1200 " L —
12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 £ OU PAD > 110 MMHG SAL

13 SSVV + CCGGE/E H
14 CURATIVO DIARIO

=1 IBFnr. B >5 EY 2 YITk I oX

18 S PSS A0 E vy 33138 | s

17 - it M v
NET
—

I |

2 |
' —

IEQ CORRECAD COM INSULINA REGULAR [5G, :E}h-:OFI:MéEEg;'EI.!Al: Rﬂﬁzado visita e ppj
: - 354,900 01350 SLI: 381. g 13 Ui T i 7

SO LGB 30 40w oo 262400 a1 3,433 18 Ui £ QU L. PCTEBEG( )REG JMEG( )
| companhado S (|} N ()
I LICAD MEDICA; :"
| SENCONTRO PACENTT DETADD NO LEITD ATIVO. REATIVD, CONTACTUANTE U }S” g

B EXAME B BEG, ACIANCTICT, ANICTERICO, AFERRI. ELSREICH
NORMBEERRSE, L SAACAN
SS0UCITA00 : AN: 8 CONDUTA - MANTIDA

| ZPR CEO DE CIBLAGIA .

L

|SINAIS VITAIS |

| 6H | PA | Fc FR

[ 12H EJ-"Em ] =% 20

| 18H My dU| 9% e
24 H




4 HOSPITAL GERAL DE RORAIVA
: j SECRETARIA DE SAUDE DE RORAWA .
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGR

PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAD | | _DIH ] [
PACIENTE
BGNOSTI + FX ex# e
ALERGIAY i 1 _HAS | NEGA mumz NEGA
IDADE LEITO DATA WW{ oS
ITEM PRESCRICAD ) HORARIO
1 _|DIETA ORAL LIVRE R
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO AdALA
3 |SF0.9% 500ML EV §/N . e
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H S 2l aﬁ 2 LT D j
5 _ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ) < 5~
= [TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML £V OE 8/8H SE DGR INTENSA ) 3 5
T___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASG NAQ TENHA O TEM 2 A |
2 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 1 : .
§___IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/84 S/ 11 i
10 ICLINDAMICINA 600MG EV OU VO 8/81 ) 19 \s Y (SR
+—_(CIPROFLOXACING 400MG EV_OU 500MG VG 12735 NN ,
|12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 150 E OU PAD > 110 MMHG e
f

13 SSWW + CCGG 6/6 H

{14 |CURATIVO DIARIO

s [ CEFTMANOYE A B Tt

16 >C W AV I LY
T WN!%. Soom; BV

18 ) . - .

19 A0 CONBINTHS pfor Rk

20 I £ oAt D e 1=/
|- A, soby O /e o) :f;ig}),

5 1IC0 CORRECAD oM INSULINA REGULAR (50, CONFORME S50UEMA:

200-250: 2U1, 251-300: 4UI; 301-350; 6UI: 351-400; BUI = ab 10 U1 E DU GLICOSE £ 70 Hﬁt Martins
OLML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
FENCONTRO PACIENTE DEITA 0 NG LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : REG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL. EUPNEICO,
qa?ﬁﬂ%ﬁ;&;_mnhmoo.

I 2 SCUCITADQ : RX- § CONDUTA - MANTIDA

| #PR ] 4
= W LiA :

|

PEXTe

?swms VITAIS
& H PA FC FR
12H {2 | 32

| 18H |iTpleo JCH

—y

24H lirxan | i) e ;4 __A00C g :

moidl  ouF iTR NG 4
ooni?® ™ il ke T
- L 5 el ¥ ' Al ¥
= e T"_ é_;‘_’_ i 1 (*L
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RR

ey -

S &

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DH | | DN |
PACIENTE |ANA TERESA ARACENA
DIAGNOST |FX DE TIBIA D + FX EXPOSTA DE FEMUR D + LESAO DE PARTES MOLES
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 56 DATA 03/05/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE NAD
2 AVP PP YT
2 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VO DE 6/6H FIXO K T | ples,
3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA i o
4 PLASIL10MG EV 8/8H S/N
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA .. N _E3T
6 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N GW BT a6
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110MMHG .5 Jo—
8 TILATIL 20MG EV 12/12H OU 40 MG 1 X DIA YL’ (a :
g CEFTRIAXONE 1G EV 12/12H 2 1_,5,4" I
10 SSVV + CCGG 6/6H g
1 CURATIVO DIARIO X ‘.',?/?. + O Q
12 MORFINA 10MG + 9ML AD EV FAZER 4 ML SE DOR INTENSA | SAA -
13 OXACILINA 2G EV 4/4H o~ ¢ Yo "2
14 METRONIDAZOL 500MG EV DE 8/8H .
-
T)f:z: 4 ]
e s E CORREGAO COM

Az

-

HIDRATADO,

/lf/;/‘fﬂfmm?

EVOLUGAO MEDICA:

E OU GLICOSE = 70 DL/ML,

FUNCDES FISIOLOGICAS PRESERVADAS PULSOS PERIFERICOS PRESENTES .

o o

INSULINA REGULAR (SC), CONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2U1: 251-300: 4UI:
301-350: BUIL; 351-400; 8UI = 400- 10 LI

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS , EM USO E CURATIVO EM MID .

# EXANIE FiSICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NEEETDEEEEDO,

GLICOSE

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12 190 SGe
18H Ao Ol A3
24H | [%oviol inG
{2 0 = looowml
celode JUOXR [ @ \




& oK

LATORIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA
DATA: QYD Y /1 2010 L
PACIENTE: & ra NAY
DIAGNOSTI \ EJ_’)_E{

1- LOCALIZACAQ DO PAEIE:TE NO HGR:
2- PACIENTE:

AMADO { ) DEAMBULA ( )02z SUPLEMENTAR
3-DIETA: CRAL ( )SNE ( )OUTRA

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? W ( JNAO
( ) AGUARDANDO

5- POSSUT EXAMES DE IMAGEM? D<ISMM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ?{j}m ( YNAO
( ) AGUARDANDO :

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA?

( JSIM ( )NAD
( ) AGUARDANDO :

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: b
PA: _FC: _ TEMPERATURA; _ SATOZ:
9- TERAPIA INSTITUIDA ;Jc}r H%

|

0L as | Nanen
i i |

10- BVOLUCAO MICA: = ¢ . N
%&M oS ‘ul’}/ T r 1 ‘i[ ( 0S)
4.

Boa Viza, Qq de ‘M&NE} delﬂ.m.Hnm:

Dra. Masathies
CRMAA4Y /L
Assinatura/car ¥WBIDICC ASSISTENTE.
Autorizacio :ig}r-.mfnrimin para Hospital de Retaguarda.

CRM /
Assinatura/carimbo do MEDICO REGULADOR autorizando & transferéncia do paciente para:
( YHC ( )HLI ( )HMI ( )OUTRO




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUI&TULDGM DO ESTADO DE RR
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQ ] | _DIH ] | DN T
PACIENTE |ANA TEREZA ARACENA
DIAGNOST |FX DE FEMUR DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEMO | @& (Y DaTA 10/05/2020
ITEM : HORARIO |
1 DIETA ORAL LIVRE ol )
2 AVP VB a; T2
2 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VO DE 6/6H SN S0 s -
3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA %
- 4 PLASIL1OMG EV 8/8H S/N N}
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA (]
6 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N SV
7 CAPTOPRIL 25 mgﬂ.‘) SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Fid s
8 CLEXANE 40MG 5C 1X DIA /
g SSWV + CCGG 6/6H ﬁ
10 CURATIVO DIARID el
11 CEFEPIME 1G EV DE 12/12H e W
12 OXACILINA 2 EV DE 4/4H N arr: 2¥,
13 TRANSFERR AD CANARINHO
14
SE DIABETICO CORRECAO COM
INSULINA REGULAR (SC), CONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2U1. 251-300: 4UI;
301-350: 8UI; 351-400: 8UI: = 400 10 UI

E QU GLICOSE =70 DLML. GLICOSE
*~[EVOLUGAG MEDICA: 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
FUNCGES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, REALIZADA TRANSFUSAO DE 2CH DIA
9/5/20 COM HC DE CONTROLE COM HEMOLOBINA DE 9.8 _

SINAIS VITAIS D 4
6H PA FC FR | o
12H | Oropecis
18 H - CRu-RR
T

24H__ [Metho | 57 4-C | ek |
/ﬂ 2o /’gﬂfv?? - ﬁ??-’ﬂ:' q%?vé/ /éﬂjﬂtu '*{9;.55”? ‘z-a‘fm fi*&_a' -E*-LE 2@
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PEDIDO DE PARECER
Unidade: CANARINHO

Bl
NOME: A« {m%& TV IDADE:
BLOCO: ENF: LEITO: =24
De: ORTOPEDIA Para: \
" Gmgj‘g 'P[.sz_-;LCg.
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MLDtCAGGEE E ACIDENTES:
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| ANA TERESA ARACENA MARABAY
i

B
2 assinado eletronicaments por EDUARDO |
e5 SANTOS, em 11/08/2020, as 10:14:38 |
gg horario oficial de Brasilia ,
|u 1
§8
_,.E E Alm-ﬁﬁm.iuhdmnnﬁw |
eE tonferida no aite ntip. br
a m:cmmrl!m
| 2. 20e8

Protocois SISMGEA |

Informagbes ao Solicitante de Refigio:

A Lei 9.474/1987 assegura 30 portador deste documento gue "em hipotese alguma sera efetuada sua deportacio
para fronteira dnteﬂitaiaumqunmﬁdaaulhardadaeataja ameacada, em virtude de raga, religido,
nacionalidade, grupo social ou opinido politica” (Artigo 7, §1)

Esie pmedmntummwmmtmnmmmsémdamm
regular do seu titular.

O titular deste protocolo devera manter os seus contatos atualizados no Sisconare (hitp/isisconare.mj.gov.br).
mmmmu,wmmmmm ser atualizada no sistema.
Paradﬁvidasn-unumquastbas. antire em contato com a Coordenagaoc-Geral do Conare pelo email

ESPANOL

La Ley n®9.474, de 1997, asegura al portador de este documento que "en ninguna hipétesis se efectuars su
mmahﬂmhmd&ﬂﬂhﬂueummhﬂaumnﬁeamemzada.envﬁ'tmdaraza. refigion,
nacionalidad, grupo social u opinion politica” (Articulo 7, §1)

Este protocolo s un documento de identidad valido en todo el territorio nacional y es prueba de la condicidn
migratoria regular de su titular.

El titular de este protocolo tiene los mismos derechos de cualquier otro extranjero en situacion regular en Brasil y
debe ser tratado sin discriminacion de cualguier naturaleza,

La validez del documento puede ser verificada en el sitio hitp.//sisconare.mj.gov.br/.

El titular de este protocolo debera mantener sus contactos actualizados en el Sisconare

(http:/isisconare_mj.gov. br/). Cualquier cambio de comeo electrénico, direccién o teléfono debe actualizarse en el

Para preguntas u otras cuesfiones, pongase en contacto con la Coordinacién General del Conare por cormeo
electronico conare@mj.gov.br, o por el tedéfono (61) 2025-9225.




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262248/20
Vitima: ANA TERESA ARACENA MARABAY
CPF: 706.581.742-31
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALCINEIA SOUSA PONTE : 837.050.072-20
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragao

ANA TERESA ARACENA MARABAY : 706.581.742-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/04/2020

Titular do CPF: ANA TERESA ARACENA

CPF de: Proprio MARABAY

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

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

Data da apresentagdo: 16/09/2020
Nome: ALCINEIA SOUSA PONTE
CPF: 837.050.072-20

ALCINEIA SOUSA PONTE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 16/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200332780 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA TERESA ARACENA MARABAY Data do acidente: 30/04/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos

complementares:
Observagées: BOLETIM OPERATORIO DA PAGINA 2
LAUDO DE IMAGEM NA PAGINA 37/38

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




OUTORGANTE:

NOME:__Hlud T epg A2 OKHC L AR HEH
NACIONALIDADE: \ /i v2 > 2 | 7,04 EST. CMVIL:__So)Tewa
pR{:":IESJE-{j1 ;:" WTRrT L A L AL, RG.'
CPF:_FCE 521 343 31 T ey "
BAIRRO:_£Guamw.al CIDADE:__~: 4 o 57w

CEP__69 3(2 290

(his _SAHANTI= P it WA

il

..._...I__ "_IJ. ""__r'.r’ ‘]'.

WﬂM{ﬁE A TENeE<A Al = L7 =
CPF._FC¢. a5l 342-34 DATA DO ACIDENTE,_ 2 J- 7/ o 7
NATUREZA: ( ) DAMS _DXTINVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADA:

NOME;_ HiC /e ra 2O US A
NACIONALIDADE: Ev.= .z, -2
ESTADO CIVIL: RCiA04
N°DORG: )43 icJ ORGAOEMISSOR:__ ~-, . ~ 4
DATADEEMISSEO:_;JH;‘?J')L{J_

N*CPF. XJ% 050. 032. ac
EHDER.EGO' i iy o F< 2ed C oA DE CATELITE

F il & = : —

fa Y VN =

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por .. 0. 1o = _, @ que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
emmzﬁndeaddmdam&.mduﬂonmmmmmmdum
(a), bem come quitar, requerer, e retirar documentos em érgdos publicos, municipais,
mﬁumsoufedemis.nuargﬂmpﬂvados.aﬂ'ndemm‘, depositar, substabelecer, tendo
Mmmmmmmmwmmmmmﬂm
como fomecer dados para crédito de indenizaco de sinistro DPVAT.

I"t;g' L !-glg , CH  de ~), Uerifor de 20_C.

ﬂ 100 -_rr:-:r-' L1 ILJ ribe il

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.




[J eneodotrasi(001) [ Coiom Econdiemica Feciersd (104)

setnon(E153) () e (7277 ) ()| astnan( () commn( O

[ieirmar o digho se ] firsforenar o digho se s firdormmar o dighe se oo Préormar o dighs o rar}

Amﬂmimmmlmmmmin&mumm valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, mhﬂeﬂﬂﬁ:m.wammuu;mwamm.

22- DECLARACAO DE AUSENGA DE LALIDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PR COBEITURS Bo oo
Daclars, sob 25 penas da Lsi, que estou imposshiliado de apresentar o laudo do Instituto Médico fing de requerimento de
E mmhmmmms.uqum-uw N -
& NSo hs IML que atenda 2 regifio do acidente ou da minhs residéncda: ou
L] ﬂumwlrﬂnmﬂdﬂnmhﬁhmlﬁmwﬁmhmhnm;m
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA civiL

3°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 00018859/2020-A03

DADOSDAOCORRENEM
Unidade de Apuraglio:  3* Diswito Policial
DataMorn do Fato: 30042020 17.40 {Hora Aproximada)
Local do Fato
Mumicipio: Boa Vists (RR)
Barro: Said Salomia
Logradouwro: BR 174
Tipo do Local Area Rural
Descriclo do Local Mmmuglﬂmmmm

Natureza Meio(s) Empregadofs) ]
1083. ACIDENTE DE TRANSITO SEM FERIDOS Nio Houve

CPF: T06.581.742-31

Endereco
Municipio: Bog Vista - RR
uwmmwmmmmn N= 284

Telefore: (85) B8178-3180 (Cedular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informadao
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 00018859/2020-A03
ASSINATURAS
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