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\Ner Santos
Advocacia e Consultoria

Eu boowe Olveica Vwourg PROFISSAO: ML iy Il
ESTADO CWIL:._ S {fria . FONE: QO 3% - &4 30 !

~

E-MAIL:grafonwa _ ol eiig OWwotheu e ny RG: L)Ur.) l |
SSP-RR e CPF O 23%.552-00 , RESIDENTE A

RUA: . ano N° 3 2O , |
BAIRRO: 4n /i Kb o pelo presente instrumento procuratorio, I:,
nomeia e constitui. como seu procurador, ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS , 9‘
SANTOS. brasileiro, solteiro. advogado inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, com l
escritorio localizado na Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no ‘

Municipio de Boa Vista/RR a quem confere amplos poderes para o foro em geral
com clausula ad judicia, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor 3
contra quem de direito as agdes competentes e defender nas contrarias até final

decisao, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda

poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou L
§.t
acordos receber e dar quitagdo, exceto receber citagdo, junto a quaisquer j:
reparticoes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais, podendo
ainda substabelecer esta procuragao para outrem, com ou sem reserva de iguais ’57
poderes, dando tudo por bom, firme e valioso. )
Boa Vista/RR, ___de de 201__.
V. i / . | e
P YUY WO VIVRVI V. Ve) UAUA '
Outorgante

i

e

Endereco: Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR ‘ﬁ_‘_";

Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 98406-9617 o

E-mail: adv abhner@hotmail com Website: http //www abhneradvcon com br
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: Avi s Jlive e,

~3d - __‘J}_J ',,’l ‘.‘
ESTADO CVIL' Cultiin PROFISSAO: . o
RGN® JC.)1Y¥Y SSP/ ® % CPF¥ 523.23Y. §¥53 -00

ENDEREGCO Ko Towgmg A5 330 Lot LU0 il Kot

declaro, para os devidos fins, que nao possuo condigdes de arcar com as despesas
processuais da presente acéo, sob o risco de comprometimento de meu sustento e

de minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, T
portanto, direito a Justiga Gratuita.

N s R

Boa Vista/RR, de de201__. f

B e,
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4 ay 4 o
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BEPUBLATA FEUERATIVA DO BRASTI
LUMINISTERIO OAS CIDADES (¢4
II[I‘IU(U\M}'NH] I'\LI.ACH]NAL ut lNA__NhIU!
CARTLIRA/NACIONAL DE, HABILITACAD

r-mmmmm i

(z?nu ssp w2 5§
[:z'z 234 032-00)( 18/08/1983)

rm
I ALUISIO SOUSA VIEIRA

| MARIA ORIETA RODRIGUES
| CLIVEIRA

S S | () (5] |
<) {_'me ]('muzo:o ][— os/oi/zo;_]

0148382

VAL
0 TERRITORIO NACIONAL

ASELLTIRA 0O ROSTADOS
g DATA O€ SasazAD
-~ RORAYMA J ( 28/01/2018
| 02356510126
| MM KB TN rensoa RR207946558
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b “;T:RA&“- MINISTERIO DO TRABALHO

; ' SECRETARIA OF POLITICAS DE EMPREGO E SALARID

\: . oD A
CARTEIRA DETRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL
[ Y2 21791, 274 ]

! ESta ¢ 4 soa Carteira de Trabalho e Previdéncia
4 Social - CYPS, documento obrigatario para o

eaercicio dequalquer emprego ou atividade
! ’ profissional

|
|

Nela deverdo ser registiados todos os dados
, do Coatrato de Traba im clementos bdsicos
Para o reconhecimento dos seus direitos perante
| @ Justica do Trabalhp, bem como para a
| obtengan da aposentadoria ¢ demais beneficios
! previdenciarios, garantindo, ainda, sua habili-
{
!
)

NUMERQ =iy = SR =~ ( (Vi \A

I \ 1

2646848 ;[ 001-0 h\RR |

agdo a0 sepurg desemprego e at- Fundo de | N |
Garantia do tempo de servigo - FGTS.

J

_.v'\‘.,zr 8)&1'” ) d“v g
{ O conjunto de anotacoes contido neste i Yr YU\ AV QL L
fv tdocumento ¢ o seu estado de conservagdo, ’
I espelham a conduta, a qualificagdo e as atividades

| profissionais do seu portador. R

ASSINATURA DO THULAR
POLLGARIDIREITO

! Pela sua importincia, ¢ seu dever protegé-la e
| curdd-ta, pois além de conter o registro de sua vida
} profissional e a garantia da preservagdo e validade
1‘ de seus direitos como trabalhadar e cidadio,
| contribui- para assegurar o seu futuro ¢ o de scus

dependentes, tendo-validade, também, como
| documento de identificagio.

|

CONFECCIONADA COM RECURSOS DO

\J FAT - FUNDO DE AMPARO AO TRABALHADOR.

ESTA CARTEIRA CONTEM 50 PAGINAS NUMERADAS

Y

4l
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REGISTRO DE RORSSOE EGULANENTADAS 5

K DADQS PESSOAIS DO TRABALHADOR |

-

DIABETE
[] sim
[] NAO

CRUPQ SANGUINLO HEMOFILIA

FATOR RH

% i‘l?\/‘o NOME DO TITULAR 1

}
ALERGIAS
‘»{ [] sim \
I

] NAO

5 VRO N°
i " / / lSOB N? lLl

", 1 As PROC. NY
PROASSAQ.......... !

DOADOR DE ORGAQOS (Dec. n? 879, de 12 de Julho de 1993)

- PR i N gl

s . oy \ =2 ALY 3
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o
- ATEMDMINTO J
ME 0800 280 9520
e el
GNPJ: 05,030 4371600113 Matricula: '
i 1447 Nono/2018
Dados do Cliente: Enderego para entrega:
HRTONIA OLIVEIRA vIEIRA RUA TAIAND, NUM, 31676 - DR AIRTON ROCHA
B0A VISTA RR 69318-702
Inscrigio Rota Seq.Rota Quantidade de Economias
| 201.036.350.0246.000 7 440 L
1 Hidrdmetro . DatadeInstalagho  Situagdio Agua Situaiio Esgoto
1 Y15G025199 13/10/2015 LIGADO POTENCIAL
_ _ KNTERIOR | ATUAL| CONSUMO (m3) | NuM DE DIAS
LEITURA FAT. 174 175 1 z9
LEITURA INF.
‘ DT. LEITURA 06/04,/2015 5/85/2018 e
ULTIMOS CONSUMOS - !
280 1=
W80 0

BE [ o

_\,..ul J-G i e = Y e ek

w5 - |

ami 1 e N BN

MEDIA 5 porFogees es | ] 1 o |

DESCRICAO CONSUMO  TOTALCRS)

AGUA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) ,
CONSUMO DE AGUA 1 M3 23,83

e o 23,83

DECLARA0S QUITADOS D?BITOS DESSA MATR?CULA NO ANO DE 2017 <
LET 12007/@2. ACESSE Www.CAER.COM.BR E IMPRIMA O EXTRATO :
EM NOSSA LOJA VIRTUAL.

WIRICLA  REEENA VENDENDD TOTAL A PRGAR

uCAE lager: e 1586 201% 0.8

.

m

~

18007, 2018
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—— A
U —

Seguradora
‘:* LlDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
B vl et A\ CIRCULAR SUSEP 445/12

e S—

A)
l:\m Mals esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ‘

INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O.preenchlmento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico: |

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das p«.... 43 #nvolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF?,

' Superintendencia de Sequros Privados -
1Zag30 e ressequro.

SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao Integrante da estrutura do Midistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades illcitas previstas na Lgj n°9.613/98. J

Pelo exposto, eu 17(1)(;1 T:ncwn C?f’ /ﬁ)ﬂ){i@a > inscgito (a) no CPF sob o N° W3 - S12. 04 p
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Bgneﬁciério I IT\&)"NLU Olneng. UMCU Inscrito
(a) % CPE sobo Ne H22.234 YR OO ___, do sinistro de DPVAT cobertura (007 da Vitima

enlgwer OUinsira) Nincd —inscrito ) no coF sobo N0 522 254- 852/ 00 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

QO Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatorios:

- {Q Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a c6pia do comprovante de residéncia do enderego informado. .
Estou ciente de que a falsidade da presente declara¢&o implicara na sancao bénél prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(T d Y
Endercco ML)(‘ » ; \I\& - Q ‘ - Num\c{ro Complemento )
JAUG. \K A X \Seven : 12
Bairro Cidade —(\ Estado CEP
il Shoa Wil @R o209
Emal . Telefone comerclalDDD) Telefone celular (DDD)

 oowm @ heXnu k. com . 1(@5)qegzs 952,

| 0y
Boa Vinfee, 32 e Ouladno e 2039 Or Q/@
Local e Data . /?/ &4/}

el

. / L
_Assinatura de Dédlarante \

DLDRL.001 VO01/2017
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PROCURACAO

OUTORGANTE _ . f ‘

‘ E \ g . ' _!" .\ . - l
A o =N g

l‘ Aw\ﬁmﬂ) QN Nwung s . j
i
|

IACIONALIDADE:

| Somondisna) . — j .
PROFISSRO: : o, - o :
M‘Mﬂ,@ Moinithatovey S )
IDENTIDADE: . ‘ ;‘ , ;
Wanaa - LR . |
| ENDEREGO:. (440, ‘\monfr s MO0 | LY L&n&fvﬂw————‘\ o
OUTCRGAGO ‘ -
1
[ vome: \ \
| Bonn, Selnin Qg | |
NACIONALIDADE: N \ .
, L%MJ(RU_‘\CT’/ ‘
PROFISSAC: — ~ - |
- \Amtfhxﬁwv\(y L ﬂ
IOENTIDADE:
T WYy e -Pe J}
>
ENDERECO! (] Afw Qm\r\kﬁm @u&m o \B22, Rty 5

feio pféscntc. instrurnento Particuler de Procursgic, nomeio & constituo meu bastante -
procurador e outorgado, acima quaiificado, & guem coniio pooderes peara represenier-me
nerante @s SEGURADORAS que constitui o CONSGRCIO DO SEGURC OBR‘GATO”(O DPVAT

qO | | :
\5\&’1?\\, ', | Pv.o/%'(/.%ﬂ) A2106/201% ‘

1]

LOL LEDATA

-Exl\\/’;.mJP\r DO UU )OP\

N Caribriode 2° Offcio de Bos Vista __ olere oo .
i ! DANITL | S (RECONHECER FIRHA POR AUTERTICIDADE)
Aol 'INO i i \ -

61(02%&?‘033&'\;{%{3”21&\ as) ﬂrmu(n

M testemunhe ds verdade ACAP
gt quedoutd ln VistaRR, 12 de junho de 2018.
on syl abalxe em cldadao portaseor. ¢ br
2 RECFI A 29681 O e Cadcerags " oo

f T, Emolumentos:RS 2.39 Fundov155:RS 0.60 Totul:R
Vx.
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T )

\QW GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
¥ POLICIA CIVIL
4’  DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 024475/2018

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro 12/06/2018 10 19 Data’Hora Fim 12/06'2018 10 43
Ongem Pessoa Fisica - Particular Data 12/06/2018
Delegado de Policia  Wulpslander Trajano Junior

DADOS DA OCORRENCIA

Ateto Delegacia de Acidentes de Transito
Data’Hora do Fato 14/05/2018 13 20
Local do Fato

Municipio Boa Vista (RR) Bairro Bela Vista
Logradouro Rio Amazonas

Tipo do Local Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s) {

1095 Auto les@o - Acidente de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)
Nome: FRANCISCO DE ASSIS NASCIMENTO JUNIOR (ENVOLVIDO )
Nacionalidade Brasileirra

Endereco
Municipio Boa Vista - RR
Logradouro rua o amazonas N° 656
Bairro bela vista
Telefone (95) 99158-8820 (Celular)

[Nome: ANTONIA OLIVEIRA VIEIRA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade Brasileira Naturalidade RR - Boa Vista Sexo Feminino Nasc 18/08/1982

Profissdo Assistente Administrativo '

Estado Civil Solteiro(a)

Raca/Cor Parda

Nome da Mae Mara Orieta Rodngues Oliveira

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 522 234 852-00
Enderego
Municipio Boa Vista - RR
Logradouro rua taiano Ne 370
Bairro airton rocha
Telefone (95) 99138-0430 (Celular) 3

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta’Motoneta
Placa NBA5830 Numero do Chassi 08138
Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2009 Cor VERMELHA

Delegado de Policia Crvit Wulpslander Trajano Junior Pagina 1de 2
Impresso por Jorge Fernando Paiva Figueiredo

{ : Data de Impressao 12/06/2015 10 43 ‘
Sipece Protocolo n® N3 disponivel PPg - Sistema de Procedimentos de Policia

18 0UT. 2018
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BOLETIM DE OCORRENCIA

UF Veiculo Roiama

Marca™Modelo HONDA CG 120 FANES

Veiculo Adulterado? Nao

Sitvagao L nvoivido

Nome Envolvido

\ntora Onvera Viena

N° 024475/2018

Municiplo Veiculo foa Vista
Modelo HONDA/CG 125 FANES
Quantidade 1 Unidade

Envolvimentos

Propnetarno

Grupo \eiculo

Placa NUKG178

Ano/Modelo Fabricagao 2012/2012

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo CHEVROLET/CLASSIC LS
Veiculo Adulterado? Nao

Situagao Envolvido

Subgrupo Aulomovel'UnmanorCamlone!a:‘Camlnhon

Numero do Chassi 78438

Cor BRANCA

Municipio Veiculo Boa Vista
Modelo CHEVROLET/CLASSIC LS
Quantidade 1 Unidade

Nome Envolvido

Francisco de Assis Nascimento Junior

Possuidor

RELATO/HISTORICO

A comunicante acima qualificada informa que, no local e dat

do automovel saiu de dentro da garagem da sua casa repentinamente. em dire¢a@o arua sem per
estava a caminho (al atitude do condutor do automovel caus
comunicante sofreu diversas lesoes corporais, tendo inclusive quel
condutor do automovel desceu do veiculo € prestou socorro av

contra o condutor do veiculo E o relato

a supracitados, conduzia a sua motocicleta quando 0 condutor

ceber que a comunicante

ou a colisdo entre os veiculos Em razao d_o acuden}e a
brado o pé direito e um dos dedos do pé Apos a colisao o
uma A comunicante ndo tem a intencdo de representar

ASSINATURAS

2 .
< A
o g 2os
Jorge Fernando Pav&Figueiredo

Responsavel pelo Atendimento

Decac pare ¢ 08905 FNs 0@ OTED Cul KU o Lo "€SDONS,
2-ge~ conforme Drevstd ACE £rges 22e-Den 3o oross 6
A 3

©JuN. 2018

- JE POLICIA
JAFERIDOR |

ronicacso Fas8 26 C

835 1néorTACOES BCMR SSSENBCAS
e 0. o¢ Conravenzso o Coaige Penal Brasiero

/) . s b °
,//‘M@w\n @& vl RN
Antonia Oliverra Vierra
(Vitma / Comunicante)

ente Qe DOCRE BSDONGS! Dwil & CrITINAIMEn’s D85 07839778 CC HTICAC 08 ©F

DOCUMENTO
ORIGINAL

18007, 2018

Delegado ce Policia Civil Wulpsiander Trajano Junior
Impresso por Jorge Fernando Paiva Figuerredo
Data de Impressao 12/06/2016 10 43

Protocolo n®  Nao disponivel

Pagina 2 de 2 {
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SEGURO OBRIGATORIO DE DANOS PE SS304/IS JSADOS POR ‘/EDCULOS
/vA STOMOTORES OE VIA TERRESTRE . 90“ /Jb CAPGA A PESSOAS
i} 7z TRANSP'ORTAUAS OUNAO,-SECURC DPIAY

DETRAN - RR ne O1 273586‘?4  § 7
CERTIFICADO DE REG(‘STEO E LICENCIAMENTO DE VEiCULO

VIA e O RFNAV/‘\‘/I 7 <——R.N.T.R.C. EXERCICIO
1 017841972; jr ( 2017]
- 77— NOME ———

—\NTDNI(\ ﬂLIUE rﬁﬁ Y1 EIRA

RR N2 012735869417 BI.HETE DE SEGURO DPVAT &

2017
ESTE € O SEU BILMETE PO SEGURC DPVAT

522 PATIP, 805 g7 ORMACOES, LEIA MG RPan
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.dpvatsegurodetransito.com.
SAC DPVAT 0800 022 1204

74

I L A R
S CPF / NPy Pt —PlACA
F 922.234. 8”" j rNB(—ﬁB
PLACA ANT, / UF ~-— /;-‘iﬁ-—' cHASS| [+ EXERCICIO : -
r - ’ »_'}CL\TCQ'J _ &081 38 | 2017 | 26/09/201

— ESPECHE TIPO - T— 2L, COMBUSTIVEL — B NIAm prmmmer i CPF | CNP}) ,
Fﬁq/PlfJTOCICLE T/N(af!f M l ]'f" 5 J L GASULINA B { 01“ 02z V22 .234.852-00 | NBAS5830
1 ANO FAB ANO MOD S ~ RENAVAM MARCA | MODERD

| HONDA/CG 125 FAN ES T[zooc;j [2’610 ! [ 0017651972

————— CAP/POT /CIL ——— CATEGORIA — | — COR PREDOMINANTE -1 | Kd (— ANO FAB. CALTARIE. | NP EHAS S| —————
‘ 2rp/o1z24ccs ! J FFART'[CU—I' ['VF.RNELH(-\ J E ’/2009 I‘? 2JC4120AR00B138

7 COTA UNICA VENG. COTA UNICA—7— VENC / COTAS )

p| XFAGOX KPAGOX T oekokkkk |4 ! PREMIO TARIFARIO — =
v _"L,‘:,‘(,“){mw_‘){_ﬁ‘»"""““"”|‘=~Aac’uAMENro/t“b*rA’sL2" “““ KKK RKAKKK j FNG (R$) DENATRAN (H$) [~ CUSTO DO SEGUR
Al ¥k FAGO COTA UNICA %X 3 KRR { K$81.29 H R$9.03 | R$90.33
PAEMIO TARIFARIO (RS) - ‘— IOF (R$) [PREMIO TOTAL (R$) —| DATA DE PAGAMENTO - CUSTO DO BILHETE (H$) 1OF (05 o 4
[ ‘ R‘JSO ‘7 h$185¢5 3}l 5 "'3/0‘?/201 R$4.15 ‘ R¢0.7 I | R$185.5
B " .7 S IS—" :W = bBthVACOES- i v e — T PAGAMINTO ' DATA DK aCA

BEN TF\'IB [I &OIAUNK‘A { IIM\( me), 25/09 ,:Gl-
; y D X -
nio gpatienss [fluees SEGURADORA L'DER DPVAT
LT m%&gﬁeﬁaﬁfarbu‘z B DATA wf"’-’ 09. 2;" 608/0001-04
EOA VISTA BETRANRR C H 7¢67/09/201t7 o agl - voseed
| AR T Mo SRRt T 4
| T .Vv AL Ill‘!l\ll DH‘[ o ! g

0|naJaA op oedeiuswnooq :buy TvVIDINI 3d OYIIL3d IA YAVLINNC :6T02/20/T2
1T euibed 10S ap Jauygesolues sop sul] SaWo9) eznos ap Jauyqy Jod ayuawenbip opeuissy - 6'T "AOW 18y - 0T00'EZ 86102 69-9/25080 :0SSa201d - |ANCOdd
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——————

| Seguradora PR, . rre
| @ C"l“DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTIO

« DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/17 !

-

: o e ] ot Oh n (L) 17 1A
Pata maiy esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBUO 0221 /0% v 4 17
(xclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagéo. Dados incormpletos ou incorretos irmpedern o banco de cresis

|
\ I —
| € necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMNTANTE LEG/ ..
! 0 pagamento.

\ A conta informada precisa ser de titularidade d EFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizads, 2°/x.
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagéo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deveré ser preenchido corm o3 G207
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no czmou 2-
“Assinatura do Representante Legal”). : aaz T
‘ Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mze, Tutor,.
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessrio que o formulario seja assinzdo pelo meror
Lidade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”,

“
A

[Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima . Nomg completo da vitima _ P
DR, 234 252 -00 Bniee, ORneine A loine
ﬁ)ADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
'lNomc completo ! ) (\S- . [ cpr titular dz conta [P ‘.‘,z;’:: ‘ PR
‘ wniiwas Obnuie V) 1922 294.9%2 -C & gDl SO uni W0
l Enderece -—r . T Numero | Complemento
| _\'z’»\ﬁa A (CEVE V.Y ol _Cxo P
Bairg \ - | Cigs ¢ Estedo | — | C€P 5
‘ D \./;k’“j(?}r: @qu | iua\)b% ) \ ag‘uum | R3S - 30
|.Email ) e . | Telefon= (DOD)
| v @ helinail e laaaisn - 425 2

| Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em zrexc |

copia do comprovante de residéncia do enderego informado r

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(C) RECUSO INFORMAR &SEM RENDA (7) ATE RS 1.000,00

(D RS 100100 ATE RS 3000 W
(J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (1) RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

([0 ACIMA DE RS 10.000.00

£ CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORRENTE (todus 05 bancos!

(JBRADESCO (237)  (S1BANCO LG BRASIL(001)  (JITAU (341) il -

(D CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) l Bt |
AGENCIA conm AGtNen B
NRO. on IO,

NI (3

. -~ Nw.____ L ... L. ..o S,
[ SSee )3 (zere o) I | |
k (Informar digito s existir) (Infurmar digho se existln) digh

e X

AT B2 v et

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a coberuia securitatia pata o sinistro. autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAL, mediante o credite na refenida agencia ¢ cont.
Ap0s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenlzado.

5
Bl % o Qb g ORy Mewr
loeal ¢ Data (?
L o |

. | QY
A /\f('}gyi‘.ﬂ:’, ;\ll/( Jll;/l\/'\ll}\ l/;,‘ 1",. {’HJ] /8

Campo 1 - Assinatuta do Benehciaro

Campo J A natoe o Represeatante L egal

FACPE.001 Y0O1/2017
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Seguiadera
@ L l DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

EALTEDL AN

NIRRT (‘\\\al\‘(uncnm,\. acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(Exusive para pessoas com dencléncla auditiva e de fala)

INE: OI\MACOLS PARA PREENCHIMENTO:

L l_\eussano o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso |

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes Casos: !

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante |
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”); ‘\

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, t

mée ou tutor). O formulério dever4 ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
| seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Repres

entante Legal deverd assinar a ’1
Ldeclara;ao no campo 2 (‘Assinatura do Representante Legal”).

I
| Nome Completo da Vitima ] PF da Vitima [Da‘a do:Acidente )
v, Qe ”\)m/ﬂ J 522,284 462~ 00 J| 34~ 0%-

* REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA . |
Nome completo do Representante Legal

CPF do Repgesentante legal

Email Telefone (ODD)
i

| |

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeilzagas do Seguio OPVAT (Lel nv 0.194/74), uma vez que:

| Assinalar uma das opgoes abaixo:
.

} 0 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O estabelecimento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
OPVAT: ou W

D O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dizs |
] do respectivo pedido.

Cem o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo-do Instituto Médico Legal-IML; concordando, desde j&, em me submeter A pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a reallzacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncla ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.

~

. N

G/
M 31(1)‘._\1&' ()LMUVD de DN ,800[ NAL

Local e Data '

%//Mw/\ﬂ &)U\/(MKA \/)\ N9

Campo 1 - Assinatura do Benefciario

" Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
OALI.001 V00172017
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (

Tel 2| 3861-4600 www seguradoralidercom br

R. Senador Dantas 74, 5” andar ¥

Centre Rio de Janeire  CEP 20031-205 ) egu radora Lider - DPVAT

ANEXO 1
TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE
Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Intensa (T5%) | Média(50%) | Leve {25%) R{ﬂ:iﬂg;;al

Perda anatomica elou funcional completa de ambos os
mambras superiones ou inferares

Parda anzibmica efou funcanal completa de ambas as
maos ou de ambes os pés

Perda enaidmica efou funcional completa de um membro
superior & de um membra inferior

Perda completa da visao em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesbes neurclégicas que cursem com: (a) dano cognitvo- | RS 1350000 | RS10.42500 | RSE75000 | RS3375,00 | RS 135000

compartamental alienante; (b) impedimento do sensc de
orientagdo espacial elou do livie deslocamanto corporal: (o)
perda complata do controle esfinctenanc; (d)
compromebmento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de Grgaos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
foracicos, abdominals, pélvicos ou retro-paritoneais
cursando com prejulzos funcionals no compensavels de
ordem autondmica, respirattnia, cardiovascular, digestiva,
excratora ou de qualguer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungsio vital

Perda anattmica e/ou funcional completa de umn dos

mambros superiores efou de uma das mécs
RE9.450,00 RS 7.087,50 RE4.725.00 R§2.362 50 R% 945 00

Perda anatdmica elou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auliiva total bilateral (surdez completa) ou da R§B75000 | R$5.06250 | R§3.37500 | RS 166750 | R$67500

fonagdo (mudez completa) ou da vis3o de um olho

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

Perda complela da mobiidade de ]
el K R oy R§347500 | R$253125 | Re166750 | Rsed37s | RE 33750

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

Perda anatémica efou funcional completa de qualquar um
dentre os outros dedos da mao

Parda anatdmica elou funcional completa de qualguer um R% 1.350,00 RE1.012.50 R$ 675,00 RS 337,50 R 135,00
dos dedos do pé

Perda integral {ratirada cirrgica) do bago

Campanha de Acordos 1° Semestre 2012 -1, 12 de 16
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DrCalc / EasyCalc- Célculos financeiros e judiciais pela web http://drcalc.net/correcao2.asp?descricao=&valor=5.062%2CS5...

DPrxCEalc—ma-e-=€ Calculo de Atualizacao Monetaria

= Indices e Calculos na Web

Dados basicos informados para calculo

Descric¢ao do calculo

Valor Nominal R$ 5.062,50

Indexador e metodologia de calculo IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.
Periodo da correcéao 14/5/2018 a 1/2/2019

Taxa de juros (%) 1 % a.m. compostos

Periodo dos juros 14/5/2018 a 20/2/2019

Dados calculados

Fator de correcao do periodo 263 dias 1,029945
Percentual correspondente 263 dias 2,994480 %
Valor corrigido para 1/2/2019 (=) R$ 5.214,10
Juros(282 dias-9,80470%) (+) R$ 511,23
Sub Total (=) R$ 5.725,33

Valor total (=) R$ 5.725,33

Retornar Imprimir

1del 20/02/2019 15:59
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LY 2 :

e ————

' ] Eww__i ';l[if R
=%, W 2VICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ===
i [ SRESCRIGAD MEDICA A
| DATA DE ADMISSAD ! _ H| DI!:i_ﬂ I <,
[ PACEENTE | 7p s> g Von 5F 2 =
IDIAGHNDSTICO| &~ AT W T2ivh . e
| ALERGIAS ~ ol f L:ffﬂ T
1 1 L EIT e
E = lu'rpé[:nE PRESCRIGAQ HEJRF-M
' 1 DIETA ORAL LIVRE s
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO . L} -r}. - o
3 CEFALOTINA 1G EV 68H AT ik i YT
4 TILATIL 20MG EV 12124 e . p ERTIT: &
o J4 EIE A - iy EF 4%
5 IFIRONA BOOMG EV BIBH _ igs  [g 1v LiL 7 T
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU u'11:i".*DDEEMhEEDDRIHTEHPE_-Aq#- P
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) :
8 FANITIDINA S0MG EV 8/8H SN e
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h {S/N) %
10 SSVY + COGGEEH e
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS= 160 EIOU PAD> 110 MMMHG —
14 CURATIVOG DIARIC
15 .
t : ' i, ey
T INSULINA REGULAR (SC) /J'P’ Tazg, e,
18 CORR COM . R
10 %ﬁﬂmﬂm 2UL 251-300; 4UK 301-350; GUL,
351-400: BUIL = 400; 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DLUML, GLICOSE 50%
= 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAD MEDICA:

N
r-r?'F-’ ) .
! Q?:‘{% ‘ﬁ# >\
N\
Wb
SINAIS VITAIS | 74 Fe | Tix MEDICO RESIDENTE EM
ot tnp 3ol 11 1 33.6°¢ ORTOPEDIA E
12H TRAUMATOLOGIA.
18 H _ e
A |13 55 26 10
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sEc nﬁmnln DE SAUDE DE RORAIMA
=: '..m O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

T ] ey AL

S TITE ' ~ PRESCRICAO MEDICA | -
“DATA DE ADMISSAO | [ DH | [ DN | i
~ PACIENTE |. it o h - £ Lt
DIAGNOSTICO 7 5 e - ez
ALERGIAS || HAS S:_:i | L
IDADE LEITO 2
|~ TTEM B PRESCRICAC HORARIO
N DIETA ORAL LIVRE gus
2 ACESSD VENDSO PERIFERICO HANTEL
3 3 |CEFALOTINA 16 EV 6l6H = G
L TILATIL 20MG EV 12/12H : - 21 &
s DIPIRONA 500MG EV B/6H a4
) 8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | -
7 PLASIL 10 mg__?arah (8iN) - - o
8 RANITIDINA 500G EV 8/EH SIN b
' 9 SIVETICOAA GO AS « '~ ~4 /0 DE 8/8 h (SIN) [sm
i SEW+ CEGREN ot
T [CAPTOPLIL2EW \ 5 JEOu PAD> 110 MMMHG s
i 14 CLIATIVO DIARIO T 1 b
1B
16
LE
i CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA; 200-250: 2UI, 251-300: 4UI; 301-350: UL,
2 351-400: 8UI: = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAOD MEDICA: 2
. gty 2T |
Lo o %;11&; i ﬂ%};v?" i
"\Q b ﬂﬁ __I'-:‘i:p,- i :, I,:".i? AL }‘}'
O Reghias :~ 16
AN P 1 |t s SO fLrte
P Y A=) X e
0 ; Ut .
%ﬁu“ 7 ] .ol
& /A
SINAISVITAIS| —+ | v= !
6H
12H 358 i vig tco
18 H
24 H e Yy 4 g

0Eh hrty-_-t"ti i e PP .i'{. | LR

g, i‘;}""' i { i Yisomentt- -“’G’-
Lo b {,4’;\,:‘ %‘m—m '
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v
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO!
- __PRESCRICAD MEDICA R
UATADE ADMISSAD | 15052018] DIH | [ DN [18/os/1582
“ACIENTEANTONIA OLIVEIRA VIEIRA
GNOSTI{FRATURA DE TALUS DIREITO =
LERGIAS | HAS D2
IDADE 35 ANOS LEITO | 4142 | DATA | 16/05/2018
| _ITEM PRESCRICAD Hﬂﬂﬁ-ﬂlﬂ
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 |AVP — ] fﬁ] \_LH
|5 [TRAMADOL 100MG EVOU40GTSVOBEH | A% N7 ]
6 |DIPIRONA S00MG 2ML EV DE 6/6H : ; '
7 |TILATIL 40 MG EV 1X DIA
| .8 RANITIDINA 50 MG EV DE 12/42 HEIFU!.B»
|9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 2/8H SIN
10__|CAPTOPRIL 25 mg VO'SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 S8V + CCGG 6 H L -
12 |CURATIVO DIARIO -

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U 251-300: 4UI: 301:451]5 BUI
351-400: BUL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE <70 DLML GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,

SEM ALTERACOES.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADOD,
HIDRATADO.
# SDUICITADO - ' \
# CONDUTA \
EE nm&@g EE CIRURGEA: .5:{
4 PREVISAD DE ALTA -
'SINAIS V]  PA FC FR O, Thigs M
' IAED Wiun
6H Wo0Jgo| 10 [5my~ [55 °C cnw:nz .
-EEII-!_H . €54 ﬂ_@_ __‘:?E' ) Médico Residente de O iae
8H 4 n 2 L9 i g -
24 H A LT Elm,_ 'K;‘:Q_ i o ..-"j
7 '-.L"|_ s

,LU,I'— MJ:,E.‘EI f%l ey g '%J“-"‘-J?“\_E-"f—.rﬁ-r_ Fi E‘m
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= SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA q l ['
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! |

-

e PRESCRICAO MEDICA I
TATA M armissio [ 18052018]  DIM T _oN__[as/os/1982]
"ACIENTEANTONIA OLIVEIRA VIEIRA i == 7
EINOSTIFRA TURA DE TALUS DIREITO =
4, ERGIAS THas | [ DMz
IDADE 35 ANOS LETO | 4142 DATA 17/05/2018
TEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE w L
n AP ] M
5 |TRAMADOL 100MG EV OU 40 GTS VO 8/8 H SN —/ —
DIPIROMA S00MG 2ML EV DE 6/6H.SE DOR ~\ "_E{:’ ,..:'f
T |[TILATIL 40 MG EV 1X DIA e
RANITIDINA 50 MG EV DE 12/12 HORAS Wl
. METOCLOPRAMIDA 10MG EV &/8H SN IR
| 10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG k!
11 [S8VW « CCGG 66 H Y
| 12 |CURATIVO DIARID Ir]

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2UL 251-300: 4UI; 301-350; 6UIK,
351-400; BUL; 2 400: 10 W E QU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,

SEM ALTERAGOES.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE. ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO.
# SOLICITADD
it COM A -
4P IR
i PREVISAD DE ALTA
SINAISV] PA FC FR e ¥ Dr. Thiago Musiz

6H g Vs ' F—— CRM/RR 2009

12 H e — ?_i" Il Médico Residente de Qrtopedia e

1BH oo %y <A 15y 54> 37 Traumatolog

248 |40 F - -] — : 2

g
.| ,
}}:’m‘ﬂt’em‘\-ﬁ by {7

Uelwr - ’ f

18 0UT, 2018 o __'.j'__m _'
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el LT
T e —
—

i L} e P
-

V' SECT E£TARIA DE SAUDI ~E RORAIWA
VI'.EL'" DE ORTOPEDIAE - HAU MATOLOGIA
PRESCRIGAD i7.DICA

___DATADE '4.r'h.|"'="'-'-|l.. A ] |_OH ] |
PACIENTE N T T e i |
|D.iSNOsTICO] ' = i
| ERGIAS | HAS | DM2 |
| IDADE o LETD | DATA | 1Tl -y
| __ITEM PRESUF IGAO HE:RARIEH
= DIETA ORAL LIVRE
| . 3% ACESS0 VENUSO PERIFERICO
3 CEF/ L TINA 1G EV 6/6H 157 i/
4 TILATIL 20MG EV 1212H 2L ;
5 DIPIRONA S00MG EV 6/5H ~ P! {
| __.8 __ [TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU 2+ CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA
HEL |PLAS'L 10 mg EV 8/8h (SIN) —r
N |RANITIDINA 50MG EVBBH SN
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS Vi 32 8/8 h (SIN) 1l
10 S8V + CCGG 68 H e “’ﬂ
S MHGAF{DFH“_%W.GVQEEPAE?1HLEJUFADH'¢HHMI'.H-IG LR
14 CUR.ATI O DiARIO 5 % .
} ; [1-": X
|18 ﬂ,{i '-:.m.lw:u HEEULAR{SE}
18 FO UEwL 200-250: 3 Ji; 251-300: 4UL, 301-380: SUK,
T '3514mam am 10 U1 E QU G! I-:0SE s 70 DUML, GLICOSE 50% :
b | 40 ML 7V + AVISAR PLANTONIST 3, ey
el —— iy 1
s s % L5 L T 7 Lty e e
FAOLUGAOMEDICS | \ S = e ,J:p
Vol e,
i
/*‘%f"% %9,
k : '}I;J%ﬂb
—
SINAIS VITAIS , . | MEDICO RESIDENTE EM
|8 H LIIL% LIL ] 2 ORTOPEDIAE ;
M1!r-ﬂm--.ﬂ°1‘-|'4 ? d—hﬂ‘““ih‘ 'mlmtﬁ. ]
- mﬂ%_ L] 14
2404l ke

[5‘3 o A9 b ﬁld.. i

I|.._.J' Pl R

_’é(g_@’b‘cjr;l SE-’:-'! ll.-'llr : {Furf._t'-" Uy - L-'L.-l, "'_.a!_ﬂ “r'.l b Ty

TR ;v ¥
&
PAVIREN IS Tf:“*-m"%*.',_““] 18 00T, 2018 ‘E&:’

I.Lﬂ

7D ket mﬁh.l.-llﬂ

I"""-T.-L\ I!'.JL;!' f._.L“u{_.-.ﬁ_Lﬁ""‘-Uu!'-*L"-"""““ LJn..1-hrl'|'\-. L PRI =L B
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

EER‘L"H;D DE ORTOPEDIA E THAUHA’II'IUI.'DI

"y PRESCRIGAD MEDICA
DATADE ADMISSAO  [15082018] DiH | | ON [ Eﬁaﬁﬁ‘
:"AEIENTEIAHT'DHIA OLIVEIRA VIEIRA
EGNCJS TI{FRATURA DE TALUS DIREITO
ALERGIAY | Has Dmz
| IDADE 35 ANOS LEMO | #4142 | DATA 19/05/2018
TEM | PRESCRICAD HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE Sh)
—hE At
5 |TRAMADOL 1008G EV OU 40 GTS VO &8 H SN | SN L i
6 |DIPIRONA S00MG 2ML EV DE 8/5H SE DOR 82U 2L
7 |TILATIL 40 MG EV 1% DIA 3 S
B |RANITIDINA 50 MG EV DE 1212 HORAS g Tl
| 8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N e ey
' 10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG !
1 [S8W+ CCGGES H e
12 |CURATIVO DIARIO uﬁ'\ ;
COM IN
CONFORME ESQME& mﬂéﬁ'ﬁﬁﬂﬁﬁ Ul
351-400: BUI, = 400: 10 Ul E DU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA

WENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITD, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,

SEMALTEMCI:I-ES
# EXAME FISICD - BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADOD,
HIDRATADOD.
2 SOLICITADD :
4 CONDLITA :
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA;
# PREVISAQ DE ALTA - B
SINAIS V| PA FC FR Dr. Thiago Muniz
6H | .© L '
4 7 CRM/RR
12H +f-{ﬂx_ET y¥C e S5 C hﬁdlmﬂes}deyé:ﬁ-‘mptﬁae
;:: e s o - Trm.rmamln_gua“"

1% / P 3 LA mny O -

T ‘W—"-J*—'“—-h_-lfl L
(RNTT o O | BrErt bty . pewrjiddr
n .-__g_h_... _.| MM ‘—'“—'\—3‘*-‘:.?:_.-.."-—'2@_ -_-':‘-;.n-.._..-"-- i

Foiradiso g B2 1

F

T PP T BEJAR, ey B Feat
& T T e f o I Rl E'H’:J AR Moy B
_._r,..l.- T %:*1 i %IL'LLLF

P R T LY T8
14-TE JCSs L vy ‘_m,%q
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- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL:

Cams. " ""PRESCRICAD MEDICA _
| DATADE ADMISSAO | 15/082018] DIH | [ DN |18/08/1982

FACIENTEANTONIA OLIVEIRA VIEIRA _
fGNUSTI(FRATURA DE TALUS DIREITO |

KLERGIAS HAS . OM2
| IDADE 35 ANDS LEITO | 4142 | DATA 20/05/2018 |
| iTEM PRESCRIGAQ E HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE .
i A\VE
5 |[TRAMADOL 100MG EV OU 40 GTS VO 8/8 H SN b
6 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H SE DOR e e
7 |TILATIL 40 MG EV 1X DIA = {ﬁb
8 |RANITIDINA S0 MG EV DE 12112 HORAS .
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/BH S/IN ,
10 |CAPTOPRIL 25 mg VIO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 |SS5VW +CCGGES H kil
12 |CURATIVO DIARIO Foy

CORREGAD COM INSULINA REGULAR (50),
CONFORME ESQUEMA: 200-250° 2L, 251-300 4U1; 301 -350; GLI;
351-400: 8UI. = 400: 10 Ul E QU GLICOSE 5 70 DLML, GLICOSE
60% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMNISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITD, ATRVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,

SEM ALTERACOES.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

HIDRATADO.

#SOUCITADD :

fCONDLUITA :

# PROGRAMAGCAQ DE CIRURGLA:

# PREVISAD DE ALTA :

SINAIS VI, , PA FE | FR > = Dr. Thiago Muniz
sH = 14 - - wlitas CRI/RR 2009
1ZH | Medico Residente de Ortopedia
18H -~ Traumatologia
24H (]} i =

L TR B s st

—
T

ek
i
t

18 0UT. 2018
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—#—

SEEHETA.HIA DE SAUDE DE RDHMHA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOY

o PRESCRIGAD MEDICA
[ DATADE ApmissAo [ 15082018] DIH ] [N [amios/1om f
PACIENTEANTONIA OLIVEIRA VIEIRA B '
T “GNOSTI{FRATURA DE TALUS DIREITO o ==
WLERGIAZ _HAS [ omz |

IDADE | 35 ANOS LEITO | 4142 | DATA |  21/05/2018

ITEM | PRESCRICAD

~+ |DIETA ORAL LIVRE

2 |AVF

= |TRAMADOL 100MG EV OU 40 GTS VO &8 H SN i
¢ |DIPIRONA S00MG 2ML EV DE 6/8H SE DOR

* |TILATIL 40 MG EV 1X DIA

| 8 RAMITIDINA 50 MG EV DE 12112 HORAS

|9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/BH SIN b
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG <
11 |SSWW + CCGGGS H g—;-‘}],,_'\_
12 |CURATIVO DIARID i il

CORRECAD COM INSULIMA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA; 200-250: 2U1; 251-300: 4UL 301-350: BUI,
351-400; 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE =70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

T

SENCONTRO PACIENTE DEITADD MO LEITO, ATIVO, REATIVD, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,

SEM ALTERACOES.
# EXAME FISICO ; BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO.
i ICITADD ;
4 CONDUTA ;
# PROGRAMACH IR
# PREVISAD DE ALTA
SINAIS V| PA FC FR Dr. Thiagt Muniz
| &H CRM/RR 2009
izH _|II Médico Residente de Ortopedia e
18H RE42] 65 | .M il «-Tﬂumatnh;p—-’
24H 35 - li 1AL i _/;"-r --’_‘,.rv"'.

: i

- A "..L_l_.,-- At b
P Wl s ﬂ te Al Gomes 18 0UT. 2018
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= _ SECRETARIA DU SAUDE DE RORAIMA

e SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO:
(et PRESCRICAD MEDICA '
UATADE apMissho | 1sos2018] piH | | ON | iajon10es ]
|'-"-CIEN ANTONIA OLIVEIRA VIEIRA : =]

RCNUSTI(FRATURA DE TALUS DIREITO
L *“;ﬁ' T hes T ome
DAL ME | 35ANOS | LEITO 41;-2 | DATA 22/05/2018
_IEM | PRESCRICAD HORARID
.1 |DIETAORALLIVRE Xl )
|2 AP 1
|5 |TRAMADOL 100MG EVOU40GTSVORBHSN 44 | 7| |
| & |DIPMIROMA S00MG 2ML EV DE 65 SE DOR < 1ess b4l “i e
7 TILATIL 40 MG EV 1X DIA AL
8 |RANITIDINA 50 MG EV DE 12/12 HORAS ~ mE N
8 [METOCLOPRAMIDA 10MG EV &/8H SN N v o
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Pl o
1 |S5VW+CCGGEBH ﬁt_‘:, Y,
12 |CURATIVO DIARIO I
CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI- 251-300: 4U, 301-350: BUE
351-400: BUI, = 400: 10 UI E QU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALMENTANDO,
SEM ALTERACOES.
# EXAME FISICO - BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUFH‘E!E;_; ﬂunmofg.nm
HIDRATADO. K5 Atme e oy A
# SOLICITADO : i AL ForTove: d e '}_., f
ACONDUTA: &3 e % o' i ot Tefe— o loed
PROGRA, RURGIA: A
4 PR ALTA : i f 'Eﬁu «
SINAISV] PA FC FR Dr. Thiago Muniz
EH | ; _ CRMRR 2009
12H r?i il e - | Médico Residerite de Ortopedia e
18H (IR x| 3¢ _J.{f e 2 fmumalulu-pa
| 24H [ . e

TEN b
Mﬁ&.m odivran doe olaae S5W, adm. wrec
3—“%.\..‘ Gy EiteAdadss de -:?.M}s\,m-:-g?.m

S |-__|__ =

' Y 'E g = ) T 1 ke Sy

|r'\-
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“n
e )
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
ewscn —— SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO!
—EEL e PRESCRICAO MEDICA
L CATADE ADMISSAC [ 15082018] ©IH | | DN | 1e/os/198z
SACIENTEANT ONIA OLIVEIRA VIFIRA s
GNOSTI{FRATURA DE TALUS DIKEITO - i
LLERGIAS B HAS | DMz :
IDADE | 35 ANOS LEITO | 4142 | DATA 2310512018 |
L ITEM PRESCRICAC HORARIO |
' |DIETA ORAL ZERD !
2 v
|5 |TRAMADOL 100MG EV OU 40 GTS VD 8/8 H SN
6 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H SE DOR
7 [TILATIL 40 MG EV 1X DIA
8 |RANITIDINA 50 MG EV DE 12/12 HORAS
§__ |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD = 110 MG
11 |85V + COGG 66 H
12 |CURATIVO DIARIO
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC ’:
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251300, 4UF 301 350, sLI,
351-400: 8UL, = 400: 10 UI E QU GLICOSE 5 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NOD LEITD, ATIVD, REATIVO
S : » COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
# EXAME FISICO - BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORM
HIDRATADO. | s
£ 50LICIT -
B CONDLITA -
it PR 0 DE Ci
i & ] TA
SINAIS V[ _PA FC FR B e
6 H ' Tl
e CRM/RR 2009 ~
e | Médico fte de Ortdpedia e
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K
SECRE TARIA DE SAUDE DE RORAIMA P
~ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO:
= ' PRESCRICAO MEDICA _ ——
[ YATADE ADMISSAG [ 15052018 DIH | | 1800/ 1982
PACIENTHANTONIA nLWEmA VIEIRA - .
\GNOE1I{FRATURA DE TALUS DIREITO =
"LLQL-I-"'.H HAS M2
I0ADE | 3SANOS | LEITO 414-2 DATA 24/05/2018
ITEM | PRESCRIGAO
| |DIETA ORAL ZERD
2 AP AN I
| 5 |TRAMADOL 100MG EVOU40GTSVOBBHSN .~ | = }%;.
" & |DIPIRONA S00MG 2ML EV DE B/8H/SE DOR A S J
T [TILATIL 40 MG EV 1X DIA = i
& |RANITIDINA 50 MG EV DE 12/12 HORAS /afe b=
| 8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H 5. AN
10 |CAPTOFRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i 8 %
11 |SSW+CCOGESH %A_/
12 |CURATIVO DIARIO
CORREGAD COM INSULINA REGLLAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL 251-300: 4U1; 301-350: 6UL
351-400: 8UI; = 400: 10 U1 E DU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE
5£0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
SEM ALTERACOES.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO,
#SOLICITADD :
it CONDLUTA :
# FHEEAMAEQ DE CIRURGLA:
# PREVISAQ DE ALTA .
SINAISVI PA | FC A Dr. Thiago Muniz
6H [li=] ; CRM/RR 2009
12H |\ ¥ T Fa 1045 | Médico Residente de Ortepedia
1B H _"...T-""_. s, R Tfium!lﬂ;"fy
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i %)

) e
,

HOR
}I MOISPITAL (GERAL DE PORAIMA

‘CLARIA DU LSTADU DE SAUDE DE RORAIMA. SESAL —~ 5US
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR [ INSS

i

PACIENTE 7 o  Utrias oy S 7 1 ANOS,
| DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAMANODIA, ./ . | .- , COM

DIAGNOSTICO DE_ s apep  of, o wetfr 1)

NO DIA - { ., FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

r‘%—f—:':.—, |
(Dl iesmaTie s Fowiuve G ) SENDO

= .:_,-‘F::ru-.

DF'EHAD‘:} PEL’D DR ?{{h-_ ,I- D i o E Dﬂ -1"-?- '-'r-'"-te:'. A m

RECEBE ALTAHOSPITALARNODIA 4, [ ~- | 2 AS_ ;0 - onl, . EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA NODIA - f f l-e I 0 , AE A7 o Tl . COM 0
DH_ 'T""f |I-1:?:.|'I.1'.I'4.l" fis S

! ST L W - e
OENTACOES GERAIS : ez, AR e A

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAD PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEN INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

6- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01({UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAODO DR /< “~°

unt?

a0 M
pr: Thl:afmﬁ'““!?‘l
BOAVISTA, . /| __ i /fwz'ﬁ:*'}f"
LSS S ———_% MEDICO, » n(I] 200
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& GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA

LECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
MOSPITAL ¢ ZRAL DE RORAINMA
NUGCLED DE LABOF&TORI

AP N V20 1 ) Ela L L K-

banm e Lo betachs rE.'LLI_Et'A_ Horas dn Loberacio L_II__"'

Mesnmirdi Trl.zj__t'_l o) :1,1" _ i
oS q04-Gd O . 2 Lo/ A 0 1 % W= 2 | I

TESTE RAPIDO PARA DIAGNOSTICO DE I
ANTICORPOS ANTI-HIV

I 1* ERSALD

WETOMNG: |muneromatoerals  KIT UEATH: Be] abare Bioeasy ] Aban Bineasy [_IBinctin L] Bio-manguinhos
I NATUREZA DA AMOSTRA: B Sare [ Sangue Total LIPlasma NUMERD DA AMOTRA: MBrO=0s

RESTILTADD DO 1° EMSALD: MAD REAGEMTE

DESCRICAD: o .
1* Esle lauds tbemco esid em acordo oom o ﬂw_[u do manual téenico para o diagnésticn da
mfecido pelo HIV aprovado pela portaria n® 20 do minkstério da satde de 2003.

negative na primera amostra de HIV do 1° ensaio ndo deacarta a possibibdade de

0 diagnést : j
2% 0 daoagmosticng etido apés 30 dias para descartar falss negativo decorrente de janela

nfeccho. devendn eor TER
mlRalGEs

CONCLUSAD LABNRATORIAL

RESULTADO FINAL- LMOSTRA NAO REAGENTE PARA INFECCAD PELO HIV

Oibservacan’ B caso de wuspeita de infeegho pelo ATV uma nova aniostrs dever# ser colhids 30 dies ppis & data de
crdnls debsl amostTs

S

% Reinaldo Eduardo Costa Ir
Responsivel pela Wieragio Responsdvel Técnico
1 2 gy, 200

e —
Ep;lwhﬂunmu-umﬁmrmﬁmm &5 B10-005, Bea Vista - AR, Telelons T D640




