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Abhiner Santos
Advocacia e Consultoria

i
A

Eu, sipnil MO s PA CRy2 PROFISSAQ: cAZEL il 1o
ESTADO CIIL:_Sod 1z 1Ko  FONE:. Q €443- 6241 ,
E-MAIL: 5 moyous doos@ gnal - cenm RG: 6329+

ssp-RF_ e COPF 3W0.200:-93d-55 RESIDENTE A
RUA: Sp Pm ARiwe ) Ferie 2a Lipd N A9 4 ;
BAIRRO:_/ A4 RANA , pelo presente instrumento procuratorio,

nomeia e constitui, como seu procurador, ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS
SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, com
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
contra quem de direito as agoes competentes e defender nas contrarias até final
decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-o0s, conferindo-lhes ainda
poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitagao, exceto receber citagdo, junto a quaisquer
repartiches do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais, podendo
ainda substabelecer esta procuragéo para outrem, com ou sem reserva de iguais

poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

Boa Vista/RR, 0 de _OX de 201 9.
yd
\(4?/”/// 2 ol T ,”/ ? [N

Qutorgahte

Enderego: Rua Dom Pedro |, 1% 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 98406-9617
E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www,abhneradvcon.com.br
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: S piv&El  hokAls WA clbi2

ESTADO CIVIL: Sl iz7 K PROFISSAO: ¢ e Lei RELRD
RGN° 2L3R2G % ssp/ K€ CPF. _ZAO. 340. 927- 53

ENDEREGO: K. S0P  ARNEY VFelle LA LinA
AGd  CARANA -

declaro, para os devidos fins, que nao possuo condigées de arcar com as despesas

processuais da presente acdo, sob o risco de comprometimento de meu sustento e
de minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando,

portanto, direito a Justica Gratuita.

Boa Vista/RR, ©% de o ksl de 2019.
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ESTADO DE RORAIMA o
POLICIA CIVIL “[j‘f;;?'f
CENTRAL DE FLAGRANTES E‘F ;t.%
“Amazonia: Patrimonio dos Brasileiros”

BOLETIM DE OCORRENCIA

ECOLETIM N° 2583/2018 DELEGADOQ: Paulo Andre Teixeira Migliorin

DATA: 30/11/2018 | EQUIPE : DRRFVAT

HCRA: 16:37h LOCAL DA OCORRENCIA: RUA Joseé Carlos DATA HORA
dos Prazeres , s/n —Jardim Carana ( em 29/11/18 10:15h
frente ao supermercado Le&o)

COMUNICANTE

| NCME: ANTONIO SANTOS DA SILVA | RG:67229 SSP-RR | CPF: 225.359.262-52
NASC . 20/05/1967 ~ |END: | 'Rua SD PM ARINEU FERREIRA LIMA,191 - CARANA.
| PAI: Eulalio da Silva MAE: MARIA RAIMUNDA ANICETO DOS
SANTOS
GRAU : SUPERIOR INCOMPLETO [NATURAL: BOA VISTA - RR NACION: Brasileiro
SEXO: M IDADE: 51 ESTADOQ CIVIL: Separado
TEL CEL: 98113 -6717/92165 - PROF: Funcionaric Publico judicialmente
1053 L Federal
ENVOLVIDO -
NOME: Sidnei Moraes da Cruz 'RG:263.297 SSP-RR__ | CPF: 810.310.932-53
| NASC.: 04/10/1885 ~ |END: SD PM ARINEU FERREIRA LIMA,191 - CARANA
PAI: Raimundo Rodrigues Moraes da Cruz ' Mae:Josefa Moraes da Cruz
GRAU : PJ | NATURAL: Boa Vista/RR NACION: Brasileiro
SEXO: M IDADE: 34 ESTADO CIVIL: solteiro
|TEL CEL: 98113 - 6717 PROF: cabelzireiro
ENVOLVIDO -
NOME: Graca |RG: PJ | CPF: PJ
NASC.: PJ | END: Rua : Tenente Bras Barros da Silva, S/N — Jardim Carana
| PAI; PJ | MAE: PJ
GRAU PJ NATURAL: PJ [NACION: Brasileira
SEXO: M IDADE: PJ ESTADO CIVIL: casada
| TEL CEL: PJ PROF: Comerciante ]
HISTORICO

Senhor delegado, o comunicante veio a esta delegacia informar que o seu cunhado por nome de Sidnei
Moraes da Cruz, se envolveu em um acidente no endereco acima citado; QUE a condutora da
motocicleta BIZ a senhora Graga, apds o acidente se evadiu do local; QUE a vitima o senhor Sidnei
quebrou a perna direita e teve varias escoriagdées; QUE o cunhado do comunicante o senhor Paulo
Sergio Moraes da Cruz , foi até & residéncia da senhora Graga questionar se a mesma iria ajudar nas
despesas; QUE a senhora Grage informou que nao iria ajudar em nada e que ele poderia ir atras dos

seus direitos ; QUE o comunicante entrou em contaic com a PM/RR para irem até o local do acidente e

fol informado que nao teriam como ir até o local, devido ter a falta da policia militar nao houve pericia :

QUE O SAMU foi até o local do acidente e levou a vitima ao Hospital Geral de RR. E orelato — —ﬁ/ )
Keliyanne Paes Pereira -—**"F f&ztﬁomo Santos da E/I.Kr
Agente de Policia i / COMUNICANT
; DESPACHO / | DESPACHO
Av. Brasil, s/n.f [)lslmu Indusumi /Bua Vista/ RR

B(95) 4009-4050
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
: POLICIA CIVIL

4 DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE
TSRS DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT

“Amazonia: Patrimonio dos brasileiros™

DECLﬁxRA(;AO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 2588/2018/ CENTRAL DE FLAGRANTES

O Sr.°

NOME: SIDNEI MORAES DA CRUZ

RG : 263297 SSP/RR

SEX0: MASCULINO

DATA DE NASCIMENTO: 04/10/1985

TELEFONE: 98113-6717

ENDERECO: RUA — SOLDADO PM ARINEU FERREIRA LIMA, 191
BAIRRO: CARANA

O comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no
Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo ¢ nome do Proprietario.

e PLACA —NAYV -2140;

e CHASSI 9C2KC8105R037239;

e ROBSON DA SILVA MONTEIRO (PROPRIETARIO);

Boa Vista - RR, 01 de Fevcr/eiro de 2019.
@ RO iy e gl 2
Agente C; rce‘(arlo d P0|lClﬂ Civil -~ QIDNEI MORAES DA CRU Z/
mldo da '§|l\a Vieira
Matricu]a 042000855 Comunicante
O cev. o
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
“Amazonia: Patriménio dos Brasileiros”

DECLARACAQ E RETIFICACAQ

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que consta
registro de SIDNEY MORAIS DA CRUZ retifica-se por SIDNEI MORAIS DA CRUZ,
RG 263.397 SSP/RR, deu entrada no PRONTO NO PRONTO SOCORRO FRANCISCO
ELESBAO (GRANDE TRAUMAY), no dia 29/11/2018 as 11h39min, por motivo de
ACIDENTE DE MOTO, recebendo os cuidados da equipe de plantdao. Cod. de
Atendimento: 1801040828.

Boa Vista-RR, 24 de Janeiro de 2019,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro EduardeGomes s/n.” Bairro Novo Planalto — Cep.: 69360-000
mail: hosphyr@yaibest.com.br

13 MAR. 2019
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_ ‘L(
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA
=pisiety _SERVIGO DIZ ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
u-wn'.:f:.‘n.. Ry B PQESCRK;AO MED‘CA
DATA DE ARMISSAQ [ | bH ]
PACIENTE | D (el i - Ll [
DIRGNGSTICO| O Loy, s naer (o pibuas [\ T RTT
ALERGIAS HAS ; DM2 |
IDADE LEITO DATA A /// /’ i
ITEN s ) PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA DEAL I-[\IF?r‘__-' ) /L%
2 Aw?. . - MAp T
3 CEFALOTINA 1G 1ANMP +AD EV DE 6/5H 272 'niczn | -
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H j | |7 o7
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H % gl | #
6 TRALAAL 100MG ~ SF 0.8% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENS S‘m-» -
¥ PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) St/
[ 4 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 16U £ OU PAD > 110 MMHG S/
b2 |RAMITIDINA 5CHS DE 8/8H EV SIN S/
_ e |CAPTOPRIL 25 mg YO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG Sy
I il ’A VO DIARID Ny ——
N B LOF Zai?
G 3 + CCGG a6 1 {L;;(T:m;
K __Qé&wéwvmvpmx/ v Gl X VP05 R
14 Mr@uak Swe® —pL | ¥~ =%
15 a S
16 -
—_— 1? —
18
19 | SE IABETICO uORRECAO COM; INSULINA REGULAR (SC),
B 20 | CONFORME ESQUEMA: 100-25C: 2t 251-300: 4UL: 301-350: SUI-
| 2524000 BUF, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
[ A0 WL B o+ z-"VISmF{ PLANTDI\.!S P&
VOLUGAQ MEDICA: | 1 | ] |
, — -_— - -
l % 1S\ PR 3% @Y
kad '
i Hegulado PR
I pdra leito Y. 36.9'C
L. 0|
“Eg_g.u lagao. otz
e e L S 4
ISNAISVITAIS | 777 | 7 | 774
[ 8H  Zd¥0] Sv | B '
| (2 1 1 '-
1 aH Vuwgfz | XYe T e | 7F
| -?4' ]4 e = -2 Fo] ’ ﬁ"
£ J VA E L 75 %€ %, 59
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B - ,..,5'. V+ CCGE B/ H

ol qﬂ;ﬁ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA f
masp Beeiapnoa v 1C O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L
| S ; ; PRESCRIGAO MEDICA 1
DATA DE .I\Diwsg}irz | | DH ] | DN |
PACIEN E S LY /i) Y, P e
DIAGNOSTICO ;Z‘pt,/}—f CYICS TP S D JAN - 7~
ALERGIAS _ /" HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 990 .4 DATA | s«/ri/y )}
ITEM - PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE =AM
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/dia ) e
3 CEFALOTINA 1G EV 6/64 A2 I el
] 4 TILATIL 20mg 12/12hs : e s oo
L 5 DIPIROMA 2ML EV 6/5 SN :
"’i‘.‘%—*—" 4 TRAMAL 100MG = SF 0.9% 100mi EV Ol 01op(20ats) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA
¥ 7 _‘_a_ux {0 ma EV B/8h (SIN) P
5 SrIETIGINA SOMG EVS8HS [ i
"% __1., VIETICOME GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) ' '
!
i

- l'- ABTORRIL 250G VO 25 PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG

e .  —e e et
i
]
I
1

= ICURATIVOD#ARIQ .
o8 ol e s fovony O G oD | ROV
| 6 | ZEVOV o oo on = X IFE AW -
T |
i 12 | i o
199 T L . ficiia ) P« =
R e ' T ee—— t\\
—me— 2L SEDIABETICS CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),

SONFORGIE ZSOUEMA:L-200-250: 2UL; 251-300: »Ui; 301-350. 6L
- 251-400: DAY, = 400! 19 Ui E OU GLICOSE < 70 DU/ML, GLICOSE 50%
40 ML BV = AVISAR PLANTONISTA

#\ DLUCAO MEDICA:

4

N e B AR £2) 22w

'10 bloco para programaido cirlirgica

L

3ol Z'J:qu—'ﬁw

D (Y

i ~
i e 4
| N
(R A S S . 8
.; LI SRS =S AlPs ] '_-!.-t_.-'r; : : | ; =i
T i N : Er : MEDICO RESIDENTE EM = r;’%
3 NG Wl B P i RTOPEDIAE — . . . - -3
h.' S S 4] ."Ct j(f) 1_ Xd [t , et K1 T I A T D
E Il o ._! J !_}‘ - d\ ll v '(-Ci‘.al A,, J } __'_i'l;_ . A ‘—_ II L At | '-!,l:-'- e ;I_L
§ Gd | fooks0 S 2

' |
oy Ef‘raf;‘f 1219

R{)gulagt‘o Iere=

T ! 4;";.-) X --j(:__}.-,
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DH | | DN ]
PACIENTHSIDNEY MORAIS DA CRUS
AGNOSTI{FX EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA D
ALERGIAS NEGA HAS NAO DM2 NAO
IDADE LEITO | 220-4 | DATA 01/12/2018
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE N 1
2 |SF0.9% 500ML SIN EV
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N s .
5 |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS OU VO 500MG 6/6HR _1,4 W2 [P
5 &3 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 0% CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA
@ 7 LASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) I | S
& |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
¢ [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) J =

|
|
|

14 |SURATIVO DIARIO b I
11 [S8W+CCGGBI6H I
12 CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS OU 300MG VO 6/6HR 0 WX o] U
i3 llevalic acina 500mg 1 dia ev OUIVO'IX DIA -~ g,
14 INQRIPURUM 1 AMP EV 1 X AO DIA = g_j
|5 __{SULFATO FERROSO 40MG 2 CP V.0 12/12HRS (G; Q; O Qf"‘l >

iﬁ,&iﬂf&?’ﬁi}_._ DRRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME Fh(JUEMJ‘\ 180-250 §U1"?51 sl 18 "01
Vi GUl, 351 éﬁ:l AU =400 10 Ul EOU GLICOSE s 70 LML, BLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

|
EVOLUQAO MEDICA:
T O S S

SINAIS VI PA FC FR TEMP -

6 H MEDICO REMIDENTE D;_% GPEDIA

12H lalvpd o9 [ = [ 37% “waRCOFAGAR

18H | 134x ¢ g P A — 2 )%l A 1335-0R

24H o) c4 | X2

8H QHCL{) veto @ iliua CSumew:
'_/l?/‘““\fvw Wcix(a.ﬂv <
‘/ﬂ" J\i&*ky ﬂZv Ji}LLl j(f Vs 71,1.—:

e 2 Sl b

—
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
T SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
" PRESCRICAO MEDICA
i DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN ]
- PACIENTHSIDNEY MORAIS DA CRUS
& GNOSTI(FX EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA D
- LERGIAS NEGA HAS [ NAO [ DMm2 NAO
| IDADE LEITO | 220-4 | DATA 02/12/2018
i ITEM HORARIO =
1 DIETA ORAL LIVRE Vil
2 SF0,9% 500ML S/N EV =N
4 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN !
5  |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS OU VO 500MG 6/6HR S
e 3] TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA {
7 _IPLASIL 10 mg EV 3/8h (SIN) S GRS
i ___ICAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG \
| 0 [SIMETICONA GOTAS 40 COTAS VO DE 8/8 h (SIN) ,
|45 TCURATIVC DIARIO 41—
L 11 |SBVWW+CCCC 86 H
| _i2 |CLINDARMICINA 800MG EV 6/6HRS OU 300MG VO 6/6HR
4 !Eggﬂaxasina 300mg 1x dia ev OU VO 1X DIA .
34 |NCRIPURUM 1 AMP EV 1 X AO DIA % (7E
1€ ISULFATO FERROSO 40MG 2 CP V.0 12/12HRS 76 W5 %
SE MASETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC). CONFORME ESQUEMA: 100-250, 2UI. ?._51'-39&?5%01»
S50 el SS?-;IC'J" BUE =400 10 Ul E OU GLICOSE =70 DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR "LANTON‘ISTA ]
EVOLUCAO MEDICA:
SINAISVI PA FC FR TEMP — e
6 H 1(){] }Lt‘ . 74 l __,_ MEDiCOEﬁrE;;?JEJligE GT:OPEDIA
12H | /[p0Xe0| o DU MARCOS AGHIAR '
‘ 18H ’/‘(l‘:lx 65 6% ,g%-,foc_ CITMISS‘??R_
24H | 9054 X5 — e o
I
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DR g:'

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] | DN ]
PACIENTHSIDNEY MORAIS DA CRUS
AGNOSTI{FX EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA D
ALERGIAS NEGA HAS NAO DM2 NAQ
IDADE LEITO | 220-4 | DATA 03/12/2018
ITEM HORARIO
1 DIETA QORAL LIVRE 2 =adhD
2 |SF0,9% S00ML S/N EV LA =2
4 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N -5 A/
e 5  |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS OU VO 500MG 6/8HR Il Tce)
g8 ARAMAL100MG + SF 0.9% EV OU 07 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA |~ f.'u-‘\,i
7 PLASIL 10'mg EV 8/8h (S/N) “I=h SAS
& [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG |-y =
¢ _ |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) -5 S5l
| 10 [CURATIVO DIARIO e A Vo
11 |SSVV + CCOG 6/A H ~ 1> C ) 5 .
12 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS OU 300MG VO 6/5HR 45 L (";2 ' % ;;g
|12 |ievafioxacina 500mg 1x dia ev OU VO 1X DIA Ln t&dl
14 [NORIPLURUM 1 AMP EV 1 X AO DIA 1 j== ﬁ
19 |SULFATO FERROSO 40MG 2 CP V.0 12/12HRS b oY oy

5 / SN A
SE DIABETICO CORMEGAC COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 100-250, 201, 251-300; 4UI, 30T=
35008, 251-400 BUI, 2 400 10 U) E DU GLICOSE s 70 DI/ML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA =

|
EVOLUCAO MEDICA:

| o ssUVE el

{'M{JI‘-D . C'_ E‘ AN
SINAIS V| PA FC FR TEMP
. 6 H VLA XM :TC\ Dinnn Rejen W""’f"f-__?'.
120 V39«1 | £o Z T RIE
18 H W’ﬁ’-ﬁ?é‘ q, [;.J _ ‘-{(1, LOREN:RR 557
24H WOx101 42 | 89 (366
§ 59 =
M )'L' l?gw_]}u’uy AT em  mad. ’ .
-~ ) - \<ACt
ﬁWJLJ’J role- st erm MID y '. | y.
' - I i )
/ | 13
Y7 el Colle FM < At / - |
i A fdihsn Seclelds |
Lodo go <5 vy iy lerd! |

Sl
-
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S22 4’
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DH ] | DN ]
PACIENTHSIDNEY MORAIS DA CRUS
AGNOSTI{FX EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA D
ALERGIAS NEGA HAS NAO DM2 NAO
IDADE LEITO | 220-4 | DATA 04/12/2018
ITEM HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE 4D Sall
2 SF0,9% 500ML S/IN EV +b s/
4 |TENOXICAM 40 MG EV 61 X DIA SN Ls <.
5  |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS OU VO 500MG 6/6HR 1o =/ ¥
G TRAMAL 100MS + SF 0.9% EV OU 01/CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA =12 L__")‘:-./
7 __|FLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) 1h=> @
i __ o _ ICAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD> 110 MMHG L =/
Tl 9__|SIETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 88 h (S/N) Ly =)
|10 ICURATIVO DIARIO 1 ize e/
LM |SSWV ¢ CCSG Bis H thoywalieo |
|12 |CUNDAMICINA 600G EV 6/6HRS OU 300MG VO 6/6HR 1 A2 o, o A
O levetioxacing 500mg Lx dia ev OU VO 1X DIA I
14 [NORIPURUM 1 AMP EV 1 X AO DIA o
16 |SULFATO FERROSQ 40MG 2 CP V.0 12/12HRS 1 @V Ogint
a. Oif_El_ET.LQ SORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 100:250: 2U1; 251-300¢ 4UI; ?U'i/ -
Al 15 ik L 8 J‘DD dUIL 2 400: 10 UL E OUIGLICOSE < 70 DUML, GLICOSE H0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONIIST& =
EVOLUQAO MEDICA: - )
- [
SINAIS V] PA FC FR [ TEMP - E/é A
6H | MEDICO RESIDENTE/DE.ORTOPEDIA §|
= — E TRAUMATOLOGIA
12H {735 i3 = 364" Dr Qdinachi Okemiri '
18H iol30] Yy 2\ 130 || . efmissTRR-— | <
& 221 EN6] InR By | = =t ——
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—— ey

, 2204
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA /
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 11 Gl
i PRESCRICAO MEDICA B
"DATA DE ADMISSAO __ [29/11/2018] DIH | | DN Toa/10/1985
PACIENTHSIDNEY MORAIS DA CRUS
AGNOSTI{FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITO + RTV
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 33 LEITO | 2204 DATA 05/12/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE S
2 AVP Dl mAaNTd 2., >
4 |CLINDAMICINA 60OMG EV 8/6HRS OU 2GP (300MG) V.0 6/6HRS 140117 J& |
7 _|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN 7T
5 |PLASIL1OMG EV 8/8H SIN VAP,
9 __|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
1g _|TRAMAL 100MG + SFC,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 7]
# 11 CAPTOPHIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG [ oW
17 |SIMETICCNA 1 GP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SN [
i3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 S/N )
[ |sswwcceeekH Re Tl gy
15 [CURATIVO DIARIO 1
i3 |LEVOFLOXACINA 500MG EV OU 1 GP V.0 T
17 INORIPURUM 1 AMP EV 1 X AO DIA T
8 __|SULFATO FERROSO40MG2CPVO 12112HRS  Cf ficicvre | G 21"
18
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI: 301-350: 6UI!
351-400; 8UI; > 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
fvow(;iio MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIVIENTANDO, SEM ALTERACOES
i EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAOD —
]
4
| /S
SIVAIS VITAIS ! Lir 0d1ilaeﬁ{0kemiri _
__&H PA FC FR T2, Resi’dﬂ]i e Qrtopedia e
12H || EFIL}Q ES = L. AC rhumatologia |
I 18 H 100 0¥ Qe 3(.”*'- / ;Ir"Crrn 1851-RR .
24H [7i030]_qp — (, R
e T2 -'
i 7
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ‘.
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA s
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 11 Gl

Foabtist Gaal

velimes s - piny

e PRESCRICAO MEDICA

“DATA DE ADMISSAG [29/112018] DIH | | DN TJoa/10/1985
PACIENTESIDNEY MORAIS DA CRUS
LGNOSTI{FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITO + RTV
ALERGIAS HAS - DM2
IDADE 33 LEITO 220-4 DATA 07/12/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE g N2
2 AVP £ 1 L Tlel
|4 |CLINDAMICINA 800MG EV 8/6HRS OU 2CP (300MG) V.0 6/6HRS J ) BRI 4
7 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N I
8 PLASIL10MG EV 8/8H SIN 7 Uk
& |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN
|19 _[TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA

11 CAPTIRERIL 25 img VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG I §.
e SIVMETICONA 1 CP QU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N '
13 OLIEPRAZOL AOMG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 S/N
5 __ |88+ CCGG 66 H foes TN

[T
| 1. CURATIVO DIARIO e
% |LEVOFLOXACINA 500MG EV OU 1 CP V.0 s
17 |NORIPURUM 1 AMP EV 1 X AO DIA . J O |
__15 _|SULFATO FERROSO 40MG 2 CP VO 12/12HRS OR &

13

20

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE

- ————{ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAQO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
#f EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EU PNEICO,
NORMCCORADOQ, HIDRATADO.
I PREVISAD DE ALTA : SEM PREVISAC

| " T3 MAR, 2019
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'f.j_\"“/}L

::,F’ L/L

®

@@ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA Le9 |

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RCRAIMA SESAU —SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
RESUMOC DE ALTA HOSPITALAR / INSS
/,-f ( ; ] -
PACIENTE %’L W)L \_,{ /{ C"‘;{_’LL‘S Jf'é'l =L _ >; ANOS,
DEU ENTRADA NO HOSP} CFRAL DE RORAIMA NODIA A 4\ 1\ com
DHACHOSTICO DE. . L7y (i~ / 1;’1 Vf'i :(1 /j R
/ .
NODIAL 7 / . FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
' ‘ SENDO
OPERADO PELO DR. E DR.

: . N O %
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA LT ]Q_, (LS AS ] ?. Y, Lu% . R
EOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONELMOTANODlAl—r | 7 1% As 1,"%!;- S ,COM 0
DR (8 (.L, L

4. { 3 ,ry;.,,j,' :j{;# § i
ORIENTACOES GERAIS : 7 A° “

=
3

MAO PISAR QUANDOC REALIZADO CIRURGIA DE MEWMBROS INFERIORES
TOMAR MEDICACAD PRESCRITA PELO MEDICO.

- - NAO RETIRAR CALMAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

HAO PERDER RETORNQC AMBULATORIAL,

AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UMS) DI DE
ANTECEDENGIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A consULTh

ﬁlﬂ JP i‘l‘r r;..'n

g

i
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAS D 0 1
BOAVISTA U T/ | ; |5~ Wy s ——

13 MAR. 2019
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539 % 2001172018 12:24:44

SIDNEY MORAES ,
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA TR.ADRIANO LIMA
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63,9 % 29/11/2018 14:38;10 54,1 %

, SIDNEY MORAIS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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629% : 018 10:01:05 ' 5414 % 2/12/2018 10.01:05

, SIDNEY MORAIS ' BLOCO B 220-4

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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Seguradora

LIiDER

Administiadons do Sequre DFVAT

O

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

~

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:

[[] bams (DESPESAS DE ASSISTENCIA

MEDICA E SUPLEMENTARES)

INVALIDEZ PERMANENTE

] morTe

-~
N2 do sinistro ou ASL:

Nome completo;

"_/, Y I .f"t’ | B 0A

CPF da vitima:

849.340 9335

;

l i
A0 A,
T

Nome completo da vitima:

L S N .
e: ) uté Ul /W/@' UL LI{{\ 8 %
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VI’TIMA/BENEFICII:\RHO)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

L2

4
X

|EPE: 0 oD -
348, 350 3225

Profissdo:

.
b, k

Endereco: Y,

1R 50 PM And

4408

LN 0

L

| Ngmero; | Complemento:

J‘\"-iﬂ eV IA

{

Lol l i 8
Bairro: i, Cidade:
(2,00

. CEP:
_ EA N DA~ NaFE:5)

v p—

\.., gl | \‘4-'\

Estado:

AR

£93173-

E-mail: = i
AVsihin @~y

{L fl

Lo N S

5 § O
Tel (DDD): _ _ B
G598 Y -4y o

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR C

OPIA).

RENDA MENSAL:
[[] RECUSO INFORMAR
pe] sem RENDA

DADOS CADASTRAIS

l:] Bradesco (237)
(] Bancodo Brasil (001)

[] AvE r$1.000,00
[ R$1.001,00 ATE R$3.000,00

[E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgia)

X taa (3a1)
D Caixa Econémica Federal (104)

C ‘\_ 0

JH)

[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00
[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00

[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] AcimA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOQS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

Nome do BANCO:

[] cCONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)

setver )0

U

2 / ~ 11 O
AGENCIA:O cowm:[«ql ,:\,(
) (

CONTA:
(Informar o digito se existir Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

N~

|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dandao, desde j3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

|:| Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
@ O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Segura BPVAT, por invalidez permanente, com base na dacumentagao
apresentads, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesées
permanentes decorrentes de acidente de transito, canforme Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

=
=
2
<
=
o
w
a.
N
w
]
2
>
z

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ ] Solteiro D Casado (no Civil) [___| Divorciado D Separado Judicialmente D Vitvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:  Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Se tinha filhos, informar quantos: D Sim |:] Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: P pais/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda, de que gualquer omissde ou declaragéo nfo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

i Vitima deixou

Vitima teve filhos? [ Sim Nio
I:l I:l | nascituro (vai nascer,

TESTEMUNHAS
12 | Nome:
CPF:

L e ¢ [l

Local e Data, \ LD\ )
i . A i '
Sah il M SRYAYYs)

i
v
)

o 240.34n.032

Nome: Cioe CRLL A’

>y U

r—

=

(*) Assi?r{a de quem assina A ROGO
0" g NI fa  pul

4

Assinatura

22 | Nome:
CPF:

e P S
Assinatura da wt\ma/beneﬁcnan@ﬁeclarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficiario n3o alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGQ,

na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Seguro DFVAT

§ s DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
© ien

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

T
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:.‘lwwa.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

' superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, rgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.
2 conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

3]
Pelo exposto, eu _J)Juul, ANl ale 3B u) :Jﬁ f;;:yu,;_“u-. inscrito (a) o CPE 38 3.651.9\ 9 ; ol
5 1 ‘ >
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario o4 LA L h | \Gea  dee Cwn inscrito
o A € - - Nt 4 - ) -
(a) no CPF sob o Ne 249 A0 422/ 53 do sinistro de DPVAT cobertura _— oo aches ~ da Vitima
2w dirver Y 0oes LJO.J-- Lf'r.a.j inscrito (a) no CPF sob o Ne 319%.3]0.932 / ~6>  conforme
L/ 7
determinacao da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

/}g Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereg . . ) } Namero | Complemento
] Q}‘v_:\__}. ! ! 1M "Ej\'} A ‘g' ) § i (;-'CL]UCLL ] | ‘/}C") j’l ‘
Bairro- - [ Cidade . Estado cer
Dol | Beodusto | | KR 69.309-20c

Telefane celular (DDD)
A\ Z U -4 ARS
L(HSYONSU - A3

Email Té1efone comercialDDD)

TLOIRRR@HOTMAIL. Conn

\?)C{LQLQQO." R i de_ ”\Ouﬁu_,., de_ LO\R
~ Local Etfata. -

L "‘L-
Y et e

Assinatura do Declarante

DLDRL.O0O1 V001/2017 T

19 MAR.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
- Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L I DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admniadara do $pguro VAT Regides). Para reclamagoes e sugestdes, 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, 19 de Marco de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190200117 Vitima: SIDNEI MORAIS DA CRUZ
Data do Acidente: 29/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEI MORAIS DA CRUZ

™

Ll

§ Informamaos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

S, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizédvel é de até R$13.500,00 (treze mil & quinhentos
E reais). A indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
%‘ base na tabela estabelecida na Lei n? 6.194, de 1974.

g

Dé O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
S de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

-

Caso sejam necessarios documentos efou informagdes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias sera

interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

00030083

Uma das coberturas do Seguro DPVAT € o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nio solicitadas,
acesse 0 Nosso site para maiores informacaes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 14071687
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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=7.087%2CS5...

-11’et Célculo de Atualizacdo Monetéria

= Indo;s e Cﬂc;los:a Mb

Dados basicos informados para calculo

Descrigéo do célculo

Valor Nominal R$ 7.087,50

Indexador e metodologia de célculo IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.
Periodo da corregéo 29/11/2018 a 1/4/2019

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

Periodo dos juros 29/11/2018 a 11/4/2019

Dados calculados

Fator de corregao do periodo 123 dias 1,010354
Percentual correspondente 123 dias 1,035371 %
Valor corrigido para 1/4/2019 (=) R$ 7.160,88
Juros(133 dias-4,51006%) (+) R$ 322,96
Sub Total (=) R$ 7.483,84

Valor total (=) R$ 7.483,84

Memoéria analitica do célculo

Valor inicial 7.087,50

Data inicial 29/11/2018

Data final 1/4/2019
Periodicidade Mensal

Metodologia de célculo Calculado pro-rata die.

Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
29/11/2018 1/12/2018 0,0127 (%) 7.088,40
1/12/2018 1/1/2019 -0,1600 (%) 7.077,06

1/1/2019 1/2/2019 0,3000 (%) 7.098,29
1/2/2019 1/3/2019 0,3400 (%) 7.122,42
1/3/2019 1/4/2019 0,5400 (%) 7.160,88

Acréscimos de juro, multa e honorérios

Juros(133 dias-4,51006%) (+) R$ 322,96
Sub Total (=) R$ 7.483,84
Valor total (=) R$ 7.483,84

Retornar Imprimir

1del 11/04/2019 08:39



