Projudi - Processo Eletronico do Judiciario de Roraima https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario de Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagéao realizada com sucesso. Protocolo: 2403150720190711161632

Processo 0815804-65.2019.8.23.0010 ; - (49 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Pdblico

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes i 0 (0) Vinculos (0)
— +
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
Filtros S

Movimentado Por: [] Advogado [J Defensorde Justica [ Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [ Servidor

Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descricdo:
14 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 14 500 por pag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ,. JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 14 11/07/2019 16:16:32 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE

Procurador

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO
14.1 Arquivo: Peticdo 2608078ELABORAR JUNTADA DE DOCS01.PDF Pdblico
ALVES BARBOSA FILHO,

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO 2608078ELABORAR JUNTADA DE 3
14.2 Arquivo: DOCS Publico
ALVES BARBOSA FILHO, DOCSAnexo01.PDF
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA) em 02/07/2019 com prazo de 15 dias Uteis =~ PAULO SERGIO DE SOUZA

13 02/07/2019 14:56:26 ) N
*Referente ao evento (seq. 11) JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (27/06/2019) e ao evento de expedigdo seq. Advogado
12,
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO
L REGINA MARIA AGUIAR CARVALHO
12 27/06/2019 10:08:39  Para advogados/curador/defensor de GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao Analista Judicari
. nalista Judiciario
evento JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (27/06/2019)
. REGINA MARIA AGUIAR CARVALHO
11 27/06/2019 10:08:32 JUNTADA DE ATO ORDINATORIO

Analista Judiciario
DECORRIDO PRAZO DE GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA
10 27/06/2019 00:03:55  (P/ advgs. de GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (24/05 SISTEMA CNJ
/2019) e ao evento de expedicdo seq. 7.
9 18/06/2019 17:35:51 JUNTADA DE PETIGAO DE CONTESTAGAO JORO ALVES BARBOSA FILHO
Procurador
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
8 03/06/2019 16:49:59  (Pelo advogado/curador/defensor de GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA) em 03/06/2019 com prazo de 15 dias Uteis
*Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (24/05/2019) e ao evento de expedicdo seq. 7.
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
7 24/05/2019 14:59:50 Para advogados/curador/defensor de GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao
evento CONCEDIDO O PEDIDO (24/05/2019)

PAULO SERGIO DE SOUZA
Advogado

MOISES TELES JESUS NETO
Analista Judiciario

BRUNO FERNANDO ALVES COSTA

6 24/05/2019 13:35:39 CONCEDIDO O PEDIDO N
Magistrado
5 23/05/2019 15:16:00 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ
4 23/05/2019 15:16:00 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 23/05/2019 15:16:00 - SISTEMA CNJ
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 23/05/2019 15:15:59 . SISTEMA CNJ
13 Vara Civel
= PAULO SERGIO DE SOUZA
1 23/05/2019 15:15:59 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL

Advogado

ldel 11/07/2019 16:16



2608078- C3/ 2019-02947/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS——

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

Processo: 08158046520198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 9 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/10/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 08121-3
CONTA: 000010002997-3

Nr. da Autenticacdo E7EDOBBFDCOADET7B



- carta_15R

Pag. 01911/01912

00030956

SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 21 de Outubro de 2015

Carta n°: 8037306
A/C: GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA

Sinistro: 3150428939

Vitima: GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA
Data Acidente: 02/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000008121-3

Conta: 000010002997-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150428939 - 1
Nome do(a) Examinado(a): GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA CJ 2 n®509 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA/RR
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3034186 - SSP
Data local do exame: 31/08/2015 BOA VISTA/RR
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TCE COM EDEMA CEREBRAL + ABSCESSO CEREBRAL + MASTOIDOPATIA A ESQUERDA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATADO CONSERVADORAMENTE COM CARBAMAZEPINA
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

CEFALEIA, TONTURA , LAPSO DE MEMORIA, AMNESIA RETROGRADA ,FAZ USO DE MEDICACAO CONTINUA (CARBAMAZEPINA),

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
SNC

D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 31/08/2015
Meédico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM

Assinatura do perito Examinador - CRM



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150428939
Vitima: GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdreios do Sequra DPVAT

Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 02/11/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagndstico: TCE COM EDEMA CEREBRAL + ABSCESSO CEREBRAL + MASTOIDOPATIA A ESQUERDA
Descricdo do exame CEFALEIA, TONTURA , LAPSO DE MEMORIA, AMNESIA RETROGRADA ,FAZ USO DE MEDICACAO CONTINUA

médico pericial: (CARBAMAZEPINA),

Resultados terapéuticos: TRATADO CONSERVADORAMENTE COM CARBAMAZEPINA
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2015
Conduta mantida:

Observagoes:

PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ

CRM do médico: 2678/AM
UF do CRM do médico: AM

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)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150428939 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA Data do acidente: 02/11/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANAINAO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE DOCUMENTACAO DA DAT A DO SINISTRO 2/11
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO HOSPITALAR DESCREVENDO O TRAUMA COM TRATAMENTO REALIZADO E
complementares: RELACIONANDO AO ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

~
LAV e o &
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T

a . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZA( 'WMI“I

Seguradora Lider - DPVAT

< CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA

[ N® DO SINISTRO

Este formulario deve ser pteenchido exclusivamente com dados do beneficlario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evilar atraso no recebimento da

indenizacao no banco .

Eu.ﬁ;j_dm_@__ﬂ.g. Etdugu_ Suleine, o = s
PORTADOR(A) DORGN° 30D Y 1® . & EXPEDIDO POR P ORI /AG v (B 108 ¢
o DOE)BVSISR) B v | OO S AR A it -

E RENDA MENSAL DE RS JUFILA0U  ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOMA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA O rmesrrl ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS

i B— = - e = e o i i i

[ *) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguiadoras sao obrigadas a

| tonstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, |
En!nrmacﬁﬁ acerca da profissdo e da faixa de renda mensat.

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaiso relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados

. Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termaos 1als como: (NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satdric ou Funcional,
- Conta Ernpresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CMPI ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
« Conta conjunia guando o beneficiario/vitima nao for titular,
« Conta tipo FACIL atengao para o limite de movimentagao financeira mensal,
- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo fimanceira mensal de até RS 2 000,00
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momenta revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como decumento
comprobaténo dos dados bancarios),
+ UPF do benefaniofvitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwrw.receita fazenda.gov.birl bem como o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta inf rmﬂﬂmﬂgpmm
« Contas nho pertencentes a vitima/beneficarios.
SEGUHA[:QB
IMPORTANTE: Tambem nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagemidigitalizadalscanner co uf%

esCritos 8 mio, por meio de extratos bancarnos informando a movimentagho financeira da conta ou copia do verso do cfrtao multiplo com informags
de codige de seguranga, i3 FA 15

=

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) J
M* do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se exis

SiINISTRO OFVAT ‘

- -,

PARA CRECATO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRA DES?& ITELL EAI;ICG DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA Fﬁﬂfg.ﬁ.u ; ; \
N* do BANCO ( b b ﬂ N® da AGENCIA [com digito, se existir] =2 N° da CONTA (cam digito, se existir) . s J

-

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO 3 VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

Boo Ulntoe, QP s AUl de 2015 1%&mmmm-&-_
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC

@ ATENGAQ

« 0 Segure DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de marte [valor que §&ra pago ao/s legitimo/s beneficiaria/s, obedecenda i legislagio vigents
na data do acidente), indenizagdo de até A$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tabela de sequra prevista na lei 11.945/200%) & reembolse de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www dpvatsegurodatransito.com br ou ligue para o SAC OPVAT 0800-0221204.




| =21/022015

. Guia de Atendimento 02 ;..

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO

TR

1400330173 02/11/2014 D9:08:46 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURMO OT-19 4

Paciante o Data Nasciments Idade CNS CPF Prontudrio

GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA 29/10/1988 2AIM2ZD 898004526284663 00389055239 00087517

Tipo Doc Documeants * Orglo Emissor Data Emissfio Sexo  Estado Civi Raga/Cor Naturalidade

[IDENTIDAD 3034186 S5P/RR 0710712003 M CASADO(A) PARDA BARRA DO CORDA - MA

MMae Fal Contalos

RAIMUNDA MENDES DASILVA JOSE RODRIGUES SILVEIRA (95) 9116-0098

Enderega

RUA - JUNDIA - 545 - SANTA TEREZA - BOA VISTA - RR

Class. de Risco Plane Convénio N* da Carleira Validade Autorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motive do Atendimenic Cardter do Atendimento Profissicnal do Atend, Procedéncia Temp, Peso Pressao

OUTROS URGENCIA

Sator Tipo da Chagada Procadimenta Sol. Ragsirado por;

GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTAMNEA CONCEICADMESQUITA

wixa Principal

[T J8Tndrome Febill {__JSinomalico Respiratdrio () Suspelia de Dengue

Anafnese de Enfermagem

GSC

—hj

'Exame Fisico

'Hipdtese Dlagndstica

[SADT - Exames Gomplementares
_JRAID-X {__) ULTRA-SON

PRESCRIGAO

APRAZAMENTO OBSERVAGAD

Antes do 1° Alendimento? (__)Sim (___)Nao

Conduta

{___} Alta por Dacisda Medica {___) Ambulatdrio

() Alta & Pedido (__) Observacho (Alé 24h)

{__) Adta a Rovalia () Internagio

{___)Trarsfaréncia para: Data e Hora da Salda/Alta;__ J  }  ©
Obito

Dutinu:_{_____:n Famifia

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: genson. castro
Data Hora: 200022015 10:17:28

e 140 A0 5 9R2-RARAN S4is4AT 1850 BF - OF 19-445A-BF D 3-T515E0362247. him|

Carimbo e Assinatura do Médico

L4BO03IIOLITI

"



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
Hospital Geral de Roraima/SAME
“Amazbnia: Patrimb&nio dos Brasileiros"

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que o Sr: GILDOMAR DA
SILVA SILVEIRA, deu entrada no PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO - GRANDE
TRAUMA, no dia 02/11/15, as 09 horas e 08 min, motivo do atendimento: OUTROS, recebeu
os cuidados da equipe de plantdo, CONFORME O REGISTRO DE ATENDIMENTO n® 1400330173,
ANXO.

Boa Vista-RR 20 de fevereiro de 2015.

57 Casro

rente SAME/HGR

MBM
SEGURADORA

15 MAL 215

SINISTRO DPVAT

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro do Gomes s/n.” Bairro Novo Planalto — Cep.: 69360-000
ail: hosph aibest.com.br



a4 i + Guin de Atendimento 02
ir
e ' C)/( GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA Q — i
= SECRETARW DE ESTADD DA SAUDE |
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
4 AV BRIGADERDO EDUARDC GOMES, 3308 - AEROPORTO
14003344878 13/11/2014 09:22:33 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA
Pacients 3 Data Nascimanto Hade CHNS CPF Proniyara
GILDOMAR DA SILVA SILVEIR 30/07HM990 24A3M14D 00388055239 e o 3 i
Tipo Doc Documenjo (trgfo Emissor Data Emissdo Saxo Estado Chal Raga'Cor Maturalidade i
IDEMTIDAD 30341B6 SSPRR GTJ'BTF.ZU?_LE_- . ™ CABADD(A) PARDA BARRA DO CORDA - MA
B et Pai Contalos
RAMUNDA MENDES DASILVA JOSE RODRIGUES SILVEIRA . (95) 9116-0098 73
Endereo S e J-ffl'l’-'_ .
lj!.l‘.ﬂ -JUHDL&'-:I-E ~SANTATEREZA -BOAVISTA-RR . s _r- L - * : tlTi"" . ,__ f
Class. de Risco Piano Convénio N* da Carteira Valkdade Autorizagao
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

hotvo do Atendimento Carater do Atendimento Prafissional do Atend., Procedéncia Temp.
OUTROS URGENCIA
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OSPITAL GERAL DE RORAIMA Lree lec o

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE
RETAGUARDA

Eu, //’/z}’mm % .[’:’/K;ﬂ jf/éﬁwf//(/dv CPF n°

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever étlr.-

a0 paciente e/ou responsdvel os principais aspectos relacionados com ofs) Tratamento(s), Assis '-ﬂ"
Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando a
prestadas pelo seu médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Rord

Declaro que:
1.} Fui informado que a interna¢io no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de serem mantidos cuidad

médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital Geral de Reraima, caso se '™

faga necessdrio, tais como:
» Cirurgias pré-agendadas; it

Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior complexidade;

Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;

Quando decidido pela equipe assistencial;

-

para Hospital de Retaguarda,
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo € concordo com tudo que me foi esclarecido e que |
me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espago, pardgrafo ou palafif
quais ndo concordasse, |
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Este espaco, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico { Gtpie ofF i R ,\,_u,.,u
quc foi o

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsdvel, o uL afer I
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CPF n* Grau de Parentesco: i o
i
i

beneficios, e alternativas para o tratamento(s) procedimento(s) acima deserito:

responsével entendeu o que expliquei.
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ELM’DRID MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE

RETAGUARDA
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
Hospital Geral de Roraima/SAME
“Amazénia: Patriménio dos Brasileiros”

DECLARACAO:

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que o Sr: GILDOMAR DA
SILVA SILVEIRA, deu entrada no PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO - GRANDE
TRAUMA, no dia 02/11/15, 45 09 horas e 08 min, motivo do atendimento: OUTROS, recebeu
os cuidados da equipe de plantdo, CONFORME O REGISTRO DE ATENDIMENTO n® 1400330173,
AN);U.
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o7
TERN_ID DE CONSENTIMENTO PARA INI_F,FZNACﬂG EM HOSPITAL DE
RETAGUARDA

Ev, AK/ V300 & ﬁ/éﬁ jﬂ%’d"ﬂi CPF n°

a0 pacienie efou responsdvel os principais aspectos relacionados com ofs) Tratamento(s), Assisté
Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando e
prestadas pelo seu médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do Hospital Gerzl de Rura H

Detlaro que:
I.) Fui informado que a intenagdo no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de serem mzntidos :aidndos

médico- essistenciais de média complexidade ¢ de cuna permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital Geral de Rorzima. caso se M

faca necessdrio, ris como:
* Cirurgias pré-agendadas;
¢ Caso haja alteragGes clinicas que demandem uma assisténcia de maior complexidade;

» Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial,
» Quando decidido pela equipe assistencial;

| ‘,: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA Lo lend
L

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcie médico hospitalar necessdria estarei sende t.-:tns!‘m"jJ :

para Hospital de Retaguarda;
5.) 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 | M
me foi concedido a oporwnidade de anular, questionar, alterar quaiquer espago, pardgrafo ou pa[a adilE

quais nfo concordasse.
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Este espago, a seguir, deveri ser preenchido pelo médico

Confi rmn que upiiquei dewzlhadamente para o pacieme efou r:spnns:‘wcl

raspnns&\:ci entendeu o que expliguei.

£ J 3 il
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RELATORIO MEDICOINIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE

RETAGUARDA
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"Amapinia: Patrméng dos Brasikeros” .
) Delegacia de Acidente de Transito
Boletim de Ocorréncia n® 38103 E / 2014 Reglstrado em 29/12/2014 as 12:16 horas

B —— e —— o e e e . R T e e e

Dados Gerais
1A TUREZA DA OCORHENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL
DATA DO FATO: 2/11/2014 - HORA FATO: 08:39
LG0AL [ FATO: Av Princesa Isabel

EAIRED: Buritis

Parte

NOME: Gildomar da SHva Stivalrs
FAL José Rodrigues Silvelra
IHMAE: Ralmunda Mendes da Silva
sExe Masculing - EST. CIVIL: Salteire - OT NASC: 28/10/1889 IDADE: 25 anas
HATURAL DE; Paula Ramos - UF: MA

BOC IDENT 3034186 - ORGAO EXP, SESP/Policla Civil/RR

i3 PES:Rua €2, 509 - BAIRRD: Jequel Clube

MUNICIFIL: Boa Vista/RR

BnD Ol Supermercado §. Jorge - BAIRRO: Unllo

HURICIPIO! Boa Vista/RR

Cellar 95 9141-9749

i

Barle
HFAE: Thates da SHva Noguelra

LEACE Masculing -

- UF AR 4 " Li'w' i

EHTL ES Rua Flamboyant ; 447 - BAIRRD: Jardim Primavera
MURICIPID: Boa Vista/RR

Comunicante s -
MOME. GILVAME DA SILVA SILVEIRA PR

Pa1: JOSE RODRIGUES SILVEIRA : . I B B b

feAE: RAIMUNDA MENDES DA SILVA oos ey
SEAD: Forning - EST, CIVIL: Soltelro - DT MASC: 08/12/19812 IDADE: 32 anos i SEGURADORA

HATURAL DE: PAULO RAMOS - UF: MA - PROFISSAD: AGENTE DE ENDEMIAS

DUCIDENT.: 272479 - ORGAD EXP: SESP/Policla Civil/RR 1 5 %Al 2

EHD. REG. Rua Cf 2, 509 - BAIRRD: Joguel Cluba

MUNICIFIO: Boa Vista/RR

Colutar: 9% 9162-4408 SINISTRO DPVAT
i e

Historico

fi comunante vemn relatar que ria data e hora supramenconadas seu rm3o GILDOMAR envolveu-se em acidente de trinsko quando conduzia sua biciceta pela Av
Candeirantes a fol atropelado pelo condutor da motocicketa Tkan ( vekuld ndo espechicado no ROP PM 077295 sériz 1) que sequid pels Av. Princesa Isabel sentido
e, Veneziel, Que tai cols3o veio a causar lesBies corporal graves em seu o, que encontra-se ntemado até a data de hoje no Hospial Geral de Rorama. E o
retalo,

Requlsicoes expedidas ||
Regquisicies IML: Nio

ica: Ndo Instituto de Identificacdo: Nao -

Deleguci de Ackdente de Trinslto - Av, Brig, Eduardo Gomes, 4214, Mecelana, Bun Vists, Rorakma
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: Ivone de Fatima Nicollno de
Agente de Policia B
042000861

MBM
SEGURADORA

1§ BAL G5

SINISTRO DPVAT

Balegacia du Ackiente de Trinsito - Av, Brig. Eduardo Gomas, 4114, Mecajana, Bon Vists, Rorsima
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE ~OE™
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO I

1400330173 021172014 00:.08:46 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-18 4
Pacsante i Data Nascimanto |dade CNS CPF Prontudrio
GILDOMAR DA SILVA SILVEIRA 29/10/M1988 26A3IM22D 898004526204663 00389055239 00087517
Tipo Doc Documento Grglo Emissar Data Emissdo Sexo Estado Chil  Raga/Cor Maturalidada

IDENTIDAD 3034186 S5P/IRR 070772003 M CASADO(A) PARDA BARRA DO CORDA - MA

Mas Pal Contatos

RAIMUNDA MENDES DASILVA JOSE RODRIGUES SILVEIRA (85) 9116-0098

Endarago

RUA - JUNDIA - 545 - SANTA TEREZA - BOA VISTA - RR

Class. de Risco Plano Convinio N* da Ca!hlrll Valldade Autorizacio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Metivo do Atendimento Caraier do Atendimenio Profissional do Atend. Procedéncia Tamp. Paso Pressio
OUTROS URGENCIA

Salor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Regisirado por.
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