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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

TERLY DE ARAUJO COSTA COMPREV SEGURADORA
S/A

3170046500 Boa Vista Invalidez Permanente

24/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta da perna esquerda (tíbia e fíbula).

Tratamento cirúrgico, fixador externo (4 meses), imobilização gessada (2 meses) e posteriormente osteossíntese.
Realizou fisioterapia (24 sessões).
Alta médica.

Com sequela

02/08/2017

Observações: Vítima após termino do tratamento, a um quadro de restrição sequelar da mobilidade do membro inferior esquerdo.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Deformidade do membro inferior esquerdo, consolidação viciosa, encurtamento do membro inferior esquerdo,
limitação dos movimentos do tornozelo esquerdo (flexão, extensão e rotação) e instabilidade para deambular.

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau intenso - 75
% 52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARCO ANTONIO TARTARELLA

41033

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): TERLY DE ARAUJO COSTA
Endereço do(a) Examinado(a): RUA RIO AMAZONAS, 1342 - BOA 
VISTA/RR - CEP 69316-124
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 77394 - SSP-RR - 03/03/2010
Data e Local do Exame : 02/08/2017 AVENIDA SYLVIO LOFEGO BOTELHO, 
565 - BOA VISTA/RR

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame 
físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Diagnóstico: Vítima sofreu trauma no MIE com consequente fratura exposta da 
tíbia E + fratura da fíbula E

Exame Físico: Na avaliação pericial observo deformidade acentuada do MIE 
devido consolidação viciosa, encurtamento do membro de aproximadamente 
2,5 cm, limitação funcional no tornozelo E: déficit nos movimentos de flexão e 
extensão e rotação e instabilidade para deambular e para suportar o corpo 
somente com o MIE

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que 
tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de 
sinistro que indicou esta avaliação?  [X] Sim  [ ] Não

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as 
lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim 
de Atendimento Médico?  [X] Sim  [ ] Não

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
Vítima foi submetida a procedimento cirúrgico com colocação de fixador 
externo por 04 meses, seguido de imobilização gessada por 02 meses e 
posterior realização de osteossíntese; fez 24 sessões de fisioterapia e recebeu 
alta há menos de 01 mês. A presenta deficit morfofuncional acentuado no MIE

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não



Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial 
informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que 
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Déficit funcional no MIE de grau intenso: deformidade, encurtamento do 
membro, instabilidade motora, diminuição acentuada dos movimentos do 
tornozelo E

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1º do art. 3º da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

(   ) “Exame não permite conclusão”

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

Região Corporal Região Corporal

Membro Inferior Esquerdo _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(  ) 50% médio   ( X ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo



c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do 
patrimônio físico – assinale a opção abaixo sempre apresentando a 
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações 
(*).

(   ) Total =  “100%  da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

REGINA CLAUDIA REBOUÇAS MENDES ALHO CRM : 1032 / UF :RR



Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2017

Carta n°: 11467425

A/C: TERLY DE ARAUJO COSTA

Sinistro: 3170046500 ASL-0024903/17
Vitima: TERLY DE ARAUJO COSTA
Data Acidente: 24/03/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: TERLY DE ARAUJO COSTA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 104
Agência: 000003905
Conta: 000004693-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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CARTA DE SOLICITAÇÃO NOVA PERÍCIA MÉDICA 
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Píicionlo 

TERLY DE A R A U J O COSTA 

I ipo Doe Documento Órgão Emissor 

IDENTIDAD 

Mão 

MARIA MERCEDES DE A L B U Q U E R Q U E 

Endereço 

RUA - RIO A M A Z O N A S - 1342 - B E L A VISTA - B O A VISTA - RR 

Díila Nascimento Idado CNS 

18/03/1963 53 A 0 M 6 D 

Dala Emissão Sexo Eslado Civil Raçn/Cor 

F PARDA 

Pai 

CPF 

Naturalidade 

B O A VISTA - RR 

Contato 

(95) 99138-6303 Q/Y.OS.fG 
Ocupação 

Clciss. tic Risco 

Mülivo du Atendimento 
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TílANSOPERATÓRIO 
Início d.̂  

Cirurgia 

01.4? 
Cirurgia Realizada' 

inicio 

Anestesia 

(7J; 36 
Anestesia 

I Qr fTeyy^n^eM^ i 
\ T C ^ y i É ) - i . ^ I ^ ( 
j PÍ-^^íiliar.ãitaçãDw^; Antibiótico- 

Infundida | Terapia 

N' de compressas recolhidas; 

SFaO,9%: I Nome: 

SG a 10%: Dose; 

Outros: 

N' dg co,'-npressas ofisrecidas; 

Sinais Vitais: 

T -C P 

SAT L)e % R 

( iRegular ( )lrregular 

FCA)4 bpm P A 9 ; / T j mmhg 

_bpm 

_rpm 

Tírmino 

Cirurgia 

Posicionar 

'J^ÍCvJ^-rJ 

Hemoderivados 

CH: 

Plasma: 

Plaquètas: 

Anátomo Patológico: 

( ) Não 

( ) Sim 

N' peças; 

( ) Cultura 

I I Outros: 

E)íamas na SO: { ) Ht ( )Hb ( ) Hemograma ( ) Raio X 
( ) Outros: 

Entradas 
Balanço Hídrico 

EV HV 

bom 

� rr.mhs I 
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ESTADODE 110,11 A,í MA 
SECRETARIADE 

^ ' 

n o PACIENTE CONfimOU 
o Identidade 
o Sítio Cirúrgico 

Pfocedimeiilo 
o Consentimento 

.'Í.^VZj-D/f fAD&'CÍC;/lA'6Jrj^j'/CX 

ío> N,j,r„r73?À 0^ A/moj^ jQ?/p^  
Cirurgião Res'poris á ve il^. /5 ru'/ /xx>.-ído 

c'\ Ayfíis LIE o r.-\(.: 

f � 
-i 

(̂ (ĤK4jã#AáíWc!>%&̂ f̂ mãsMmíimmím^mm 
M CONFIRNíAll QUE' 
EQUIPE SE APRESEN" 
FUNÇÃO 

. - . - . i . 

:VEÍ#####Cp%#.#ÍPE:%)^ 

( ) RISCO CIRÚRGICO 
�� .4 pi ica 
c Não SC Aplica 

( ) SITIO DEMARCADO/NAO SE APLICA 

( ) VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA ANESTÉSICA 
CONCLUÍDA 

( ) OXiMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
FUNCIONAMENTO 

O PACIENTE POSSUL 
ALERGIA CONHECIDA 
( ) Não ( ) Sim 

( ) CIRURGIÃO, ANESTESIOL]:ÍT,'V £ E1N'F.ERMHRC 

CONFIRMARAMVERBALMENTE: 
o Identificação do pacic-nle 
o Sítio ciairgico I 
o Procedimento | 

EVENTOS CRÍTICOS PREYENTÍVÕS 

( ) REVISÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais são as etapas críticas ou inesperadas, duração da 
operação e perda sangüínea prevista. 

( ) REVISÃO DA EQUIPE D!E ANESTESIA: 
Há alguma preocupação específica em relação ao paciente 

(/) REVISÃO DA EQUIPE 'ÓE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como iusirumcntais, prórcses e 
UüliUa ebiãu piCiCules c düiitiu üd VÁlidade dc 

_ , 

íí;)i'SES»ÍS-GONTi*;GE 
iWĵ jMl̂ ^Wib î̂ E^S^SitAüÜLhAS-Ht̂ TÁp \ 
d,djû (%si;%#4pgÊ ^̂  
(:%MAs$#Más.ÍRX#]»^ . -
& W 6 % % : E # Ã # ' # -(IÍNCLÚ iNi;0 
.Ô:W##D#̂ ^%EÍs|]d̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ' 
;# :$B###^#W^.# / i ' : -
;(á)?SEmi4%%^GIíí#m0BB^ 

'Ep |@lim| í^^ . 

'(/̂ .OíCmuRGiÃ̂ ^̂ ^̂ ^ 
lá:)UffiÊlDEÍM^ 
:i&È#%#E%^^SERa - - : \. 
-RÍfCUgK'(^A'Oa PACIENTE ' 

VIA AÉREA DIFÍCIL/RISCO DE ASPIR/\ÇÃO 
( ) Não : 
( ) Sim, e equipaniento/assisténcia disponíveis 

RISCO DE PERDA SANGÜÍNEA.> 500 ml 
( ) Não 
(�) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento 
para fluidos 

Assinatura e Carimbo 
T̂ Daca ' I I ^ , Hora: 

esterilização (incluindo resultado do i!KÍii:adüi'). ilá 
questões relacionadas a equipamento,':, ou quaiiíquer 
preocupações, ^ 

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI 
REALIZADA NOS ÚLTIMOS 50 MINUTOS. 
OSim 

( ) Não se aplica ^ 

' AS DVIAGENS ESSENCLAIS ESTÃO DISPONiVElS. 

X )Nao sc$1ica ^ ' , 3 

:y'%^ Carimbo . 

1 \ 



I GOVERNO DO ESTAOO DE RORAIMA 
| i SECRETA.RIA DE ESTADODA SAtJDE 

''^ / 

PRESCRIÇÃO DIÁRIA 



íhJ/yu 
..::.jO^.-l 

PRESCRIÇÃO MEDICA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOCT^ 

db JVXCLLUy/^ LEITO: PACÍENTE: t/y^^&<jx 

DIAGNÓSTICO: 
J 

ITEM 
1 
2_ 
3 

Dieta oral livre 
SF 0,9% 1000 ml (24h') 
CeFalotina Iam 

�w 
l. 

Tenoxican 20mg 
12/12h 

) + AD (EV) 676h 

Omeprazól 40 mg - lamp EVpela manhã 
Metoclopramida Kl mg EV 8/8h (S/N) S^^^/^ 
BÍp*@Ae-50@fT,KT4)ii—M-B^<y6h ^ U f 
Tratuiadol 100 mg { 
Captopnl 25 mg V 
nimHs 

D se PAS > 160 e/ou PAD >100 

Glicemia capilar 

I j ^ 
"> ' 

t ^ j 9 ^ ^ ^ C^y^ (jUjfjZyUâ^. 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

DATA: 3 ~"'T'^ 
DESCRIÇÃO 

lamp EV 12/12h ou VO 20mh de 

S/N 

VO) ou + SFQ.9% 100 ml EV g/81i/ 

GLICEMIA - INSULINA REGULAR 
200-250 2 UI SC 
251-300 4 Ul SC 
301-350 6 UI SC 
351-400 _ _ - g UI SC - - -
>40n 10 UI SC + AVISAR AO 

PLANTONISTA 
<7Ü GLICOSE 50% 40 M L E V+ 

-A\qs /J l AO PLANTONISTA 

(Í2^- i-^'>,2?l-C^ 

^ á f j 
SN 

27^)2^-06 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
UOVI lilSO UI:KOItAIMA 

l lu^iLUl ü i N l (lu Hur-iitiui 

DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTE TERLY DE AF:AUJO COSTA 

DIAGNOSTICO 

ALERGIAS 
IDADE 

TEM 

FX EXPOSTA 

NEGA 

53 

DIETA ORAL L 

SF 0,9 % 700 ÍV 

CEFAZOLINA ' 
SE FALTAR ITIIM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA IG EV 12/12H 

"ENOXICAM 4 

DIPIRONA 1 G 

TRAMAL 100M 3 + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/Oh SE DOR INTENSA 

PLASIL 10 mg 

OMEPRAZOL 

SE DIABE 
CONFORME 
351-400: 8U 
40 ML EV -t- / 

^ -[E VOLUÇAO MEDICA: 

! H PKQGKAMAÇÃO DE CIRURGIA 

I !, FREVISÃO DE ALTA : SEM PREf ISAO 

SINAIS VITAIS 

gH 
12 H 
18 i-l 

mu 

PA 

mm 
imíi 

OSPITAL GERAL üE RORAIMA 

ü_ 
ííM.yi , I ' ; PRESCRIÇÃO MEDICA 

24/03/2016 DIH DN 18/U3/1963 

DE TIBIA E 

HAS 

LEITO 

NEGA 

108-1 

DM2 

DATA 

NEGA 

27/03/2016 

PRESCRIÇÃO 

VRE. 

L EV EM 24 l is LENTO 

G EV 8/8W 

) MG EV 01 X DIA 
EV OU VO 6/6h S/N 

EV8/8h (S/N) 

ÜMG EV IX/DIA 

HORARIO 

S/uO 
SUSP 

SUSP 

SuA/pjYV^ar 
JjEK 

SUSP 

Gü 
^ 

__CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (S( 
ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 61 
> 400: l ü Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% 

.VISAR PLANTONIS TA 

f,ENCONTRO PACIENTE DEITAoj: NO LEITO, ATIVO, RLATIVÜ, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SCM 

ALTERAÇÕES 

lí EXAME FÍSICO : 8EG, LOTE, AC 
^SOLICITADO : 
"u CONDUTA : 

ANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO 

FC 

MI 
L_ 
H-

�R TEMP 

HOS.^ri AL GcliAL DE RORAIMA 
Av. Bng. Eduardo Gomes, S/N 
N-ovo Flanato Tel (95) 2121-0620 

AUTENTICAÇÃO 

O 8 JUN. 2016 

Ce.tif-cc E bSú tè qjsii^rÍ5er:e 
cò/s é fiel .Reprodução Origina: 

zm Dr. Eldor ^cAres 

CRM/RR Í&28 
k. Rosidonlobo Ofiopcdit) o 

TraurriüloloKiü 

ZG? 



E V O L U Ç Ã O M E D I C A : 
l - T l í 

i'r ENCONTRO PACIENTE DEITA D 

ALTERAÇÕES 

n EXAME FÍSICO : BEG, LOTE 

il SOLICITADO : 

// CONDUTA: 

1 li Pi;nf^?AMAÇÃQ DE CIRURGI/ 

PHFVISÃO DE ALTA: SEM PREv/ISÃO 

D NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, 

A( lANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO. 

' 

SINAIS VITAIS PA FC FR TEMP 

5H. hiOlSd ? o 

� 
êâi^C 

12 H 

hiOlSd 
6B 36'/Sc 

18 H YuM:) ' ^ - r ^ ' 

F ;M.H \jy—^ 

'..v 

y 
w 

HOSPíTAL GÊR/iL DS ROR.klMA  
Av. Srtg. Eduardo Gomes] S/N  
fVovo Planalto Tel (ÇS^ 2"2l-jo62"  

AUTENTICA^ 

Certifico e Dou Fé qjea^grte 
^d^d. l .p iL^Jüi^uüngLa: 

Dr. Elder Soares 
CRM/RR 18^8 
Residente de Orlopedia e 
Traurruuologia 

íue foi 3p,-e3enüdo neste Hos: ital 



O W : 'Jorumcuti i adaptado da Secretaria M u n i 
Os pricitnífcs coni 02 oit mais lesões, estas deve 



SECRETARIA DE SAUOE DE RORAIMA 

X^^SAS^SCX SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

P' 
OOVLUra UL HOlíAIMn 

llii<i|ili>il Coidl ilu Kur j l i i u 

DATA DE ADMISSÃO 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 

'% 
1 

A. 

24/03/2016 DIH DN 18/03/1963 

PACIENTE TERLY DE / 

DIAGNOSTICO 

ALERGIAS 

RAUJO COSTA 

FX EXPOSTO. DE TIBIA E 

NEGA HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE 53 LEITO 108-1 DATA 26/03/2016 

ITEM PRESCRIÇÃO 

DIETA ORAL JVRE. 

SF 0,9 % 700 VIL EV EM 24 HS LENTO 

CEFAZOLINA IG EV 8/8H 

SE FALTAR I EM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA IG EV 12/12H 

TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA 

DIPIRONA 1 (5 EV OU VO 6/6h S/N 

TRAMAL 1001 /IG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 

PLASIL 10 mc EV8/8h (S/N) ' ^ A J 

P OMEPRAZOL 20MG EV IX/DIA 

10 SE FALTAR I EM 9 REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 12/12H 

CAPTOPRIL 5 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG -la^J 

HORARIO 

^gr^UP. 
SUSP 

SUSP 

1 , ; ^ : ; ^ 
SUSP 

V / U 

g ^ ^ ^ T ' 

SE DIABET 
CONFORME 
351-400: 8UI 
40 ML EV 

CO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (àc), 
ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;_ 
> 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 5 

AVISAR PLANTONISTA 

W E V O L U Ç Ã O MÉDICA 

% f 
f 

I/ENCONTRO PACIENTE DEITAQO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTAÍ\DO, SEM 

ALTERAÇÕES 

EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, A 
l( SOLICITADO : 
íl CONDUTA : 

:iANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL EUPNEICO, NORMOCORAfiO, HID^%grD8r 

n PROGRAMAÇÃO DE CIRURGI/^ 

PREVISÃO DE ALTA : SEM PREVISÃO 

SItJAIS VITAIS 

6 H 

12 H 
f-* 
y 

18 H 

24 H 

PA 

W T i 
/QvH 

\C[tv 

FC 

Z 
n Q< ò 

_ ^ 

FR TEMP 

; , L . i " 
^ 

^^Ul. 

Dr. E l ^ r Soíire 

HCSPOAL GÊIíAL DE RORAIMA 
Av Brlg. Eduardo Gomes, S/N 
licvo Flan::to Tel (95) 2121-0620 

AUTENTICAÇÃO 

O 8 JUN. 21116 

- S W o ^ , 
rg^^vr, o -mil qje a presente 

CR,M/R1Í 1828 
Residente de Ortopedia e 
Traurrtotolopja 

cóa a é fiel Reprodução Origina! 
que 'o! apresentado neste Hospital 
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mMm 
Hbl fh i l <5:»'"ll;gJS:'Íííl= 
"(Í.Vflfrrilmé i^SS5«à-- IBW ' 

W 6 DO ESTADO DE ROr?AIWIA 
RETA RIA ESTADUAL DE SAÚDE 

JNIDADE: 

JCTMF- H / L I ^ Y P hn-OrWy 

DADE* 55 

5LOCO: 

JT I : . 

r 
Dados Clínicos: 

{ i jYJ^ Clc^íV 

f 

_2&_/_ô /_ik 
Data 

# 

PEDIDO DE PARECER 

. 

REGISTRO: 

ENFERMARIA:. 1 FITO: ' \ 

EMERGÊNCIA: 

PARA: _ ( X ^ ' ) ; o U D 6 ( A 

,f ip. 

Dr. klâ^Soares 
Residente/tie Ort:opsdia 

e Tra/iinatologia 

c'̂ '':-''''' ' ^5 .= : : ^ ; : ^ 
^^A^^""" 

ô̂ KSit̂ l 
Médi 

GU ZuU>^ 

/ - ^ 

aJ^oL^^ 
. . c ^ c o ^ 

. . :M' 
r ^ ^ ói/^ 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERV ÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

P PACIENTE 
DATA DE ADMISSÃO 

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

ITEM 

y-
10 

TERLY DE ARAUJO COSTA 
FX EXPÔS 

NEGOi 

53 

DIETA ORAL 

SF 0,9 % 10CQ ML ÊV EM 24 HS LENTO 
CEF AZO LIN/ 

SE FALTAR 

TENOXICAM 40 MG EV01 X DIA 
DIPIRONA 1 3 EV OU VO 6/Gh S/N 

FRAMAL 100 */IG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 
PLASIL 10 mç 

OMEPRAZOL 

SE FALTAR 

11 

U 12 

13 

14 

15 

10 

17 

18 

CAPTOPRIL : 

SIMETICONA 

SSVV + CCG( 

GENTAMICINA 240MG, IV, IX/DIA (D/3) 
CLINDAMIC 

fW^G&g. ~ 
hA 

»v 

19 

20 SE DIABÉTI 
CONFORME 
351-400: 8U 
40 ML EV + 

ÍEVOLUÇÂO MÉDICA 

i NCUNTRO PACIENTE DEITAD^ 
i ALTERAÇÕES 
I I il F.XAME FÍSICO: BEG, LOTE, AC 

il SOLICITADO : 
/; CONDUTA : 

;/ PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA 

' I !.l PREVISÃO DE ALTA : SEM PRFV 
' # 

, SIN AIS VITAIS 

6 H 

12 H 

18 H 

24 H 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
I �;\) 
f �, 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
i:::C':í(n ' 't' ; 

T \ / 
[c * Ci^ai i>t 24/03/2016 DIH DN 18/03/1963 

A DE TIBIA E 

LEITO 

PRESCRIÇÃO 
LIVRE. 

IG EV 8/81 

EM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA IG EV 12/12H 

EV 8/8h (S/N) 

20MG EV IX/DIA 

EM 9 REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 12/12H 

5 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD 

GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h íé 
6/6 HS 

/\VI 

600MG, IV, 8/8HS (D/3) 

V O ü . ^ ' C A r \ Q x i C A . 

L0_CORREÇÃO COM INSULINA R E G U L A T ^ S Q 
ESQUEMA: 100-250: ZUI; 251-300: 4UI; 3\ l -350: GUI i rQVn^Wr 
à 400: 10 Ul EOU GLICOSE < 70 DL/ML c í ^ ^ l ^ * ' ^ ' ^ 

SAR PLANTONISTA 

NO LEITO, ATIVO, REATIVO. COMUNICATIVO, ALIMENTANDO; SEM 

ANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO 

SAO 

iKdáíî ATABî kL DE R'(Í)RÃÍMA 
Av. Brlg. Eduardo Gonies, S/N 
Novo Flâ-nalto Tel (95) 2;Í2l-0620 

AUTHrfnCXÇÀO 

0 8 JUN. 7ot6 

Ce.tifico 5 Dou Fé qje a jíreseríe 
cóp a é fiel Reprodução Origlnaf 
que foi ap-esenaco neste Hospital 

a_ w ú 3 

?7 

FR TEMP 

2i6yc-

Dr. Elder Soürebf 

CRM/RR 1828 Z\ 

Rcsicleme de Ortopedia e 

Traumatologia 

j 



S E C R E T A R I A DE S A Ú D E DE R O R A I M A 

S E R V I Ç O DE O R T O P E D I A E T R A U M A T O L O G I A 
CXiVI UNO 1)1= ItOllAIMA 

liiiK) Il ll Ci>r.tl ( k KurailiM 

H O S P I T A L G E R A L DE R O R A I M A 

P R E S C R I Ç Ã O M E D I C A 

S / r f S l . , \ 

K j i ^ f j) 
" L ] 

DATA DE A D M I S S A C 24 /03 /2016 DIH DN 18/03/1963 

P A C I E N T E 

D I A G N O S T I C O 

T E R L Y DE / . R A U J O C O S T A 

FX E X P O S T A DE T I B I A E 

A L E R G I A S N E G A H A S N E G A D M 2 N E G A 

IDADE 53 LE ITO 108-1 D A T A 31 /03 /2016 

r* ITEM P R E S C R I Ç Ã O H O R A R I O 

DIETA ORAL _IVRE. 

SF 0,9 % 500 ML EV EM 24 HS LENTO 

CEFAZOLINA I G EV 8/8H SUSP 

SE FALTAR I EM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA I G EV 12/12H 

TENOXICAM 10 MG E V 0 1 X DIA SCsf 
DIPIRONA 1 (5 EV OU VO 6/6h S/N SUSP 

TRAMAL 1001/lG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 

PLASIL 10 mc EV 8/8h (S/N) / i ) / \ y 

OMEPRAZOL 20MG EV IX/DIA j Ç ^ 
10 SE FALTAR EM 9 REALIZAR RANITIDINA 50MG 2/12H f.t ó>/Z.' 
11 C A P T O P R I L ; 5 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD \ 

T ^ Ã y 12 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

13 S S W + CCGG 6/6 HS f ^ e ^ x ? / ^ 
14 GENTAMICINA 240MG, IV, IX/DIA (D/5) SUSP 

15 CLINDAMICI^ A 600MG, IV, 8/8HS (D/6) 

16 

-17 

18 

19 

20 SE DIABETI 
CONFORMI) 
351-400: 8U 
40 ML EV + 

CO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: GUI; 
> 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% 

W I S A R PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

Í; PROGRAMAÇÃO DE CIRURGI/ 

// PREVISÃO DE ALTA : SEM PRE /ISAO 

//ENCONTRO PACIENTE DEITACjO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM 

ALTERAÇÕES 

// EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, A(|IANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL EUPNEICO, N O R M O C ^ K ^ ^ M 

/; SOLICITADO : 

// CONDUTA : 

/ItyiUMáÃÜUTy 
Av. Brig. Eduardo Gomes, S,'̂ ,} 
fvcvo Flana'to Tel (S5) 2121-0621" 

AirníN"""''"'^ 

o 8 JUN. 2016 

Ce-.ife � Ê ? k j e i j 2 _ 
cópa é ?.el Reprc-+..ç;o vj. r i j 
(tutfc' 'c-psf-a-'' � " ""' 1 

/ 

S/,VA/S VITAIS 

1 ^ 
6 H 

12 H 

18 H 

24 H 

PA FC FR T E M P 
Dr. Elder Soares' 

CRM/RR 1 8 2 ^ 

Residente d^ Ortopedia e 

Traumatologia 



SECRETARIA DO 
^ SERVIC 

HOSpiTÀL GERAL RORAirvW""^ 
EGlTXDO DESAÚDE DE R O R A I M A 

RHS' ÜMO DE ALTA HOSPITALAR / INS 

585 

I » 
TCALy PA, 

Dl-U .4 MT RADA NO HOSPi 

DIAGNÓSTICO DE Y-\'\yj 

VAL GERAL DE RORAIMA NO DIA. ZZi 

{ry 1 �ir;! A U!:^-'.^y.'^.-y 

:-^0 DIA ,2 3> / 03 / ) l 

-Í0-/^.O'L.^^ 4y^rQ0- 'Õ (Â) 

p-
:.-Hi^í-oAUO P b L u D K . 

^fc^CEBci A L T A H O S P I T A L 

J O M E S T A D O J G E R A L - S È -

�Om E N C A M I N H A M E N T O 

CORONEL M O T A N O D I A 

i í i L ^ i ^ J J Í i C O e S G E R A Í S : 

i - NAO PISAR O Ü A N D O 

! - T O M A R M E D I C A Ç Ã O F 

^- H Ã O R E T í R Ã R C Â L H Ã Í ; 

i Ã R i r t 

- r?ETOR?-

- y p ^ U r j A R C O N S U L T A 

I> 

�n 

) ÜE ORTOF 
y u ( 

:DIA E FRAUMA r O L O G í A 

^ 

A 

��V\''^J:\L.) 
'C.̂ :,̂  -í 'z3 3. N O 

FO! REAUZADO T R A T A M E N T O C i R Ú j R G I C O O R T O P É D I C O D E 
> 

(^^rrCJaA K.KfüyC^^ y A % ^ i , ^ <Aau^.f.,%CA - .SFÍ-.M 

'r^Cf v i y D (^%v,0 '> 

Q1 / 0'1 / ií 

R N O DIA X\ / Q 

Ni O U E i % \ S ÁLGICAS. 

A R A O AMBULATÓRIO D E O R l 

C O M 

c Á L I Z A D O C IRURGIA D E M E M B R O S I N E & m m g % 3 -'̂  R o ^ S 
. P ' ' - ^ ' ^ . cSud.-Oo Gorr.es s/iv 

RESCRITA P E L O M É D I C O . 

E SUTURA? S E M I N D I C A Ç Ã O M/iÉDi 

REALIZAR C U R A T I V O E M P O S T O D E S.̂  

Â i l í B U L A T O n i A L . 

^rv^ioüLATORiÃL. R E 

\{J 

ornes, S/N 
1'CVo PIcúz ;o Tel (05) ^ U i - v ^ i 

Cj£ [^ ! ! fnÇ j^O 

O 8 m. im 

m^^ÈWi:,.,.,, 
-cóp-aé .lei Reuoóuc,?.o cHgir--:!' 
'çuefol ap,-e55,-::;Do '�.es:? ncsp.ta 

' " ' - C O M O i ( U M ) D i A D E 

r̂ ' ̂Ç r \ W A^^IU!)/^, 
D r . FÃdejé Soares 
Residente «mOrtopedki 

e Traitr/iatologi3 
CRM-RR 1828 ' 
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BRASIL 

(HTTP://BRASIL.GOV.BR) 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

Acesso à informação Barra GovBr 

Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

Documentos 

- O O - l 2 ' 

de Identifica»*" 

NO do CPR 201.169.932-00 

Nome da Pessoa Física: TERLY DE ARAUJO COSTA 

Data de Nascimento: 18/03/1963 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: anterior a 10/11/1990 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 11:54:09: do dia 13/06/2016 (hora e data ^e Br^Eaf:--

Código de controle do comprovante: Ç2B9.952C4B65.4495 

A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da 

Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.gov.br. 

(http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCT/Vcpf/CPFautentic.asp) 

https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ConsultaPublicaExibirasp 1/1 
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^3^BJMm^^ 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 
COMANDO OPERACIONAL 

COMPANHIA DE EMERGÊNCIA PRE-HOSPITALAR 

RELATÓRIO DE ATENDIMENTO DE OCORRÊNCIA 

REGISTRO N-̂  0 0 1 6 1 3 7 

OCORRÊNCIA: ^ T R A U M A � CLÍNICO 

CÓDIGO:] / ' ^ S 
REG. DE REFERÊNCIA: 

DATA 

lOZZ, I /6 

VIATURA 

/4 
ÁREA DE ATUAÇÃO  

a L e s t e � Oeste 
HORÁRIÒS 

SAÍDA DA ÒBM 

^ h ^ m i n 

NO LOCAL 

25_hJíÍ:min 

NA UNID. SAÚDE 

OO hOL_min 

NA O B M 

QO h/í >- min 

1. DADOS GERAIS DA OCORRÊNCIA 

ENDEREÇO:] Zc/l- Ò</iyrLHc? bo^Ç^J=_ 
t/isy--

g ^ ^ o ç ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ # 
PONTO DE REFERÊNCIA: 

" o o o s -

2. PADOS DO PACIENTE/VÍTIMA ' ^ | R G : | -

^^té^^é^^^Z^^EZ^^^^^^^^ 
D.N.i|^/gl.'fc-^ I 1 ^ |N I .,,/;,|BAimÃ& fW., y^TT^ 

^^^zy^yât^mz^^^^^y-^^^^^-^jf^^^^^zyz 
CIDADE: l ^ V _ ' ' / " Í,i ' 

'-. .. ^ / . . -^^.^^.- . ^ ' ^ ' f v ^ - ^ . - . / ^ - " y - ' y ' ' " y ^ ' : � ' ' ' ' � 

3 TERMO DE RFCUSA DE ATENDÍMENTO , 

-r-n EU acima identificado e qualificado, declaro para devidos fins q u ^ ^ P % ^ 

LJ transportado para avaliação medica. ^ . ^ ^ 

g O p a c i e n t e A ^ ^ 

Ass ina tu ra do pac ien te /v í t ima^ 

I da eaui y j i p ssgate >ser 

/SSP/ 

SSP/_ 

Testemunha:. RG SSP/. 

Testemunha:. 
4. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Acima de 5 anos) 

"Resposta Verbal Abertura Ocular 

^ 4. Espontânea 
� 3 . À voz 
� 2. À dor 
� 1. Nenhuma 

0 - 5 . Orientado 
� 4. Confuso 
� 3. Palavras inapro. 
� 2. Sons incomp./Q. 
� 1. Nenhuma 

y^m 
Re^ptJsta Motora 

^ 1 : g : ' J ^ g a ' , l % Z Z % : m . , . dolaroso 

� 4. Reage a dor _ 
� 3 Flexão anormal a dor (Decorticaçâo) _ 
� 2. Extensão anormal a dor (Descerebraçao) 
� 1. Nenhuma 

Total 

Pontos 

Í T ^ S Ç A L A D E COMA DE GLASGOW (Abaixo de 5 anos 

Abertura Ocular 

� 4. Espontânea 
� 3 .À voz 
� 2. À dor 
� 1. Nenhuma 

Resposta Verbal 

� 5 Palavras/ sorriso/ Olhar agorfípanha 
� 4. Choro, mas que pode^ér confortado 
� 3. Irritãbilidade persistente 
� 2. Agitação 
� 1. Nenhuma 

Resposta Motora 

� 6 Movimenta os 4 membros 
� 5. Localiza e retira o estimulo doloroso 
� 4 sente dõr, mas não rètirã _ 
� 3 Flexão anormal a dor (Decorticaçâo) _ 
� 1 . Extensão anormal a dor (Descerebraçao) 

� 1. Nenhuma 

Total 

Pontos 

, SINAIS VITAIS 

PA: 
S p 0 2 : Temperatura: 

BM 

8. CASOS CLÍNICOS 

� Emerg. Cardíaca 
� Crise hipertensiva 
� Emerg. respiratória 

� AVE 
� Diabetes 

� Emerg. Obst. - Trabalho de parto^ 
� Emerg. Obst. - Suspeita de^bt f r to 
� Emerg. Obst. - Complicações 
� Emerg. Obst. - Ou\xp€ 
� Insuficiência Rejíál Aguda 

M8 
� Choque anafilátic 
� Crise comvulsiva 
� Desmaio/síncope 
� Doenças infectocontagiosas 
� Emerg. Psiquiátrica 

Jcoolismo 
_ Remoção inter-hospitalar 
� Remoção casa-hospital 
� Outros: 
� 



^^ÕRIGElVmÕlRÃÜn^ 
S^Acidente de trânsito 
� Acidente aéreo 
� Queda - plano elevado 
� Queda - própria altura 
� Agressão física 
� Agressão sexual 

J O ^ f E R I M E N T O S E TRAUMATISMOS 

� Suicídio/tentativa 
� Ferimento arma branca 
� Ferimento arma de fogo 
� Ferimento penetrante/perf. 
� Ferimento Avulsão/amput. 
� Ferimento Esmagamento 

� Queimadura - Química 
� Queimadura - Térmica 
� Acid. com eletricidade 
� Afogamento 
� OVACE 
� Vit. de soterramento 

� Vít. de envenenamento. 
O Vít. de intoxicação 
� Ataque animal 

� Acid. animais peçonhentos 
� Emerg. produtos perigosos 
� Outros: 

01 - Fratura 
02 - Luxação 
03 - Entorse 
04 - Ferimento Incisivo 
05 - Ferimento Lacerante 
06 - Ferimento Corto-contuso 
07 - Ferimento perfurante 
08 - Ferimento penetrante 
09 - Amputação 
10 - Avulsão 
11 - Contusão 
12 - Escoriações 
13 - Queimaduras 

- ^y^ í ^ IÓRIÇODOAÍ i ^ ^ 

s S T J ' .^-^ sss-
\ o s cuidados de: 

� Relógio 

J 3 J J N I D A D E ^ E S A Ú D E 

^pfli%'%lhl"''̂ ^ Ĥosp.dacrianças;;;;̂ ;̂;;;;;̂  
] P o , i c , í Z % : m % e S i l v a g Z : ^ ^ " ' " ' ' " " " ' " ' " ' ' ^ " - - ^ ° O u t r o : 

^^P^^^õÃvF^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ = = # ^ 

J S z - E Q U I P E D E A T E N D I M E N T O PRÉ^HOSPITAt 
Chefe de equipe: - - — ^ w w i ^ c ; . Socorrista (s): 

M=h^ 
. r - , / 

Condutor da VTR: ——ir^ri^^^j l i : :- I Reemi^m^mchimAntn 

M = á & ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 Z Z 
TIMA NA UNIDA n p ncr V " = 

íL^^á '̂'"'"'''!*!*!] 
j ^ g E i i i A g a ^ 



I ô 
�SaciLiradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

l i l l i l l l l l l i i i 
N" DO SINISTRO < CAMPO P R E E N L n 1 w 

liste lorniulàrio cicvc ser preenchido exclusivamente com yî iclos do beneficiário da indenização do Seguro DPV.M, nunca 
aind.3 que esses sejam procuradores. Recomenda-se o lyraenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar at 

com ciados de terceiros, 
raso no recebimento da 

y7-3 9x/ _ EXPEDIDO POR f ^ ^ ~ EM ^ ^ U ^ / / i O ^ 

'̂'F g]GM,íZ;íig%%Ê%]/GNPj OOOOOOOO-OOOO-UO. pRopissAo. 
1-: RPNDA MENSAL DE R í p Ç i C j Q O ( " ) NA QU^IDAIlMDE BEWEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

' ( í ü ' 4 u > ^ ^ ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO .iCüunO OPVAT DAVITIMA 

j!-V.\T A EFETUAR ü CRÉDITO, DE ABORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

í �) A Circular Suiep n'' 445/7012. que trató üa prevenção à lavagem du dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
consiiíuir cadastro de todas as pessoas envoLviiias no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além aos documentos de identificação pessoal, 
iiiíorm.içncs ícerca da prsiissão e da faixa de renda mensal. 

evirar reprogramarão de uni pagamento, lembie-sc qut; os documentos abaixo relacionados não Uevein. de forma algtimn, .íer apresentados: 

' Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional, 

� Conta empresaria! - nos documentos aparecem termios tais como: CNPJ ou ME. ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conla conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conla tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POi.ip/\NÇA operação 01.3 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação linanccira mensal de até HS 2.000.00; 

� Cortta bloqueada, iiKitiva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

compiobatório dos dados bancArios); 

� CPF do benefuirio/víiima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

Yv-ww.feceita.fazendõ.gov.bri, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não c o mesmo da conta informada parajigwóaffrT 

Contas não pertencentes ò vítima/ben«ficários. " í ínÃTpÇGO^^ 
^^01% st 

IMPORTANTE: lambem não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagam digitalizada./scanner colorido, 
t'>:cr't-.;s á mão, por meio de extratos bancários informiando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso dotartão múltiplo coinmformaç^o 
Ct? código df' s:;guiança. 

Pi' RA CRÉDITO FM CONTA CORRENTE (IODOS OS BANCOS) 
i\i" 00 BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) _ . N" da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITC H^1;ígiMTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADcSCOJimBANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FE^RAb)^ ^ ^ 
N' cio BANCO A^H N" da AGENCIA (com dígito, se existir) Í J ^ i / ^ N" da CONTA (com dígito, se existir) f ^ ^ L J Z j 

-y 

DECI-MRO OUL A CONTA ACIMA MENCIONADA FI DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDE 
Ct ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR CiX REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

/ ' ' " ' ^ ^ 

\itm-n.. J 3 d u r ? â l O i Ç , 7 T 5 t f u A i^culPÍ% 
LdCAL m w t ASSINATURA 00 BENEr ICl/.F.lC 

\ ! ) ATENÇÃO 

- O S ?'_'uro I f /AT earji ie indenização dc K$13.500,00 ern caso de incrlc (valor que será pago ao/s legiiimo/s ueneiiciâiio/s, obedecendo à legislação vigente j 
; 1 j 'H i!o rCitntc), ndenizaçao de ató KS 13.500,00 em caso uc invalrdoz permanente (valor que varia conlorme a gravicade das seqüelas e dc acordo com a ' 

I, l . j i . dl' st g iro prevista na tci 13.945/2009) e rí-emtjolso de atd P.$ 2.700,00 em caso dc despesas médico-hospitalares. 
' ,1 1 j . l i l l l ür 3 (.roce;SP d_- tn l l l ic cio pedido de indenização.Lccjse wwAf.dpvaisegurodotransitocom.br ca ligue para o SAC OPVAT 0300-;''27; 2( -l 



€AmM -- y.OUPAN.ÇA-y-^ 

6277 8013 1548 7052 

TERLY DE ARAUJO COSTA _ 

3905 013 00004693-0 07/21 



DoRtlmfíntnR lrií>ntifirar.Bn 

RELATÓRIO DE OCORRÊNCIA POLICIAL No 

SERIE J 

804511 

r y— vtr — — '� SUCp Data — 5/Setor H/Transm T H/Ini — - | CH/H — ——^H/F i i 

1 SŜ5 CIPTUR 24-03-16 23:40 23:40 00:36 

—:— Cód. Oc. : : — .cód. Prov. Cód. Ser. Prést.- Km/Ini. '�— Km/Fin. 

1004 13009/13999 . -X-X-X-X-X-X- 39.361 39.373 

LOCALDE OCORRÊNCIA 

Av./Aua: Avenida Brilho do Sol Bairro: Bela Vista Refe. Geiza Bár 

PESSOAS RELACIONADAS 

' Conduzido Nome: Femando Patrick Sousa Santos Idade: 19 E. Civil: Solteiro 

Endereço: Rua Rio Aniazonas, 150, Bela Vista " 

Edt. R.G 

ASS IN ATU A 

RECEBI CONDUZINDO (S) MATERIAL (AIS) ACIMA ANOTADO (S] 

� CARGO R,pc LOCAL. 
CF 

HISTÓRICO 

Senhor Delegado do 5^ DP, acionado via CiOpS para atender uma ocorrência de At ropelamento no 

endereço acima ci tado; � � . 

. Veículo do i tem Ó l HONDA CG .AZUL NAR 6480 . . " 

Segundo o i tem 01 trafegava na Avenida Brilho do Sol sentido Bela Vista quando em frente ao 

estabelecimento Geiza Bar o item. 02 foi atravessar g Avenida, porém, segundo o i tem 0 1 o i tem 02 ficou.na duvida 

�se iria passar ou não na referida Avenida e o i tem 0 1 não teve como evitar o Acidente. 
Segundo o i tem 02 foi atravessar a Avenida Brilho do Sol quando foi atropelada pelo i tem 0 1 . 

O i tem 02 fo i conduzida ao Pronto Socorro Estadual pelo SAMU com escoriações pelo corpo. 
O i tem 01 apresenta escoriações na braço direi to e mão esquerda devido.o acidente de trânsi to 

A pericia foi acionada no local. O i tem 01 não possui CNH e foi notif icado conforme auto de infração feito 

pela guamição do SMTRAM. O veículo do i tem 01 fo i entregue ao i tem 03. ' ; -

Apresento p i tem 01 para as providencias cabíveis. 

Segundo o i tem 01 havia um indivíduo no local que estava ameaçando ele e que iria m a t a j ^ ^ e v i d o te-

acidentado o i tem 02. 



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 
06/06/2016. 

i 3 ^ 3 /2016- Boa Vista-RR, em 

CIDAD 

COMUNICANTE: RUTH SHEILA ARAUJO DA SILVA 

RG: 357046-0 O. EXP.: SESP - RR 

ENDEREÇO: RUA: RIO AMAZONAS N°:1342 

BAIRRO:JARDIM BELA VISTA 

SEXO: FEMININO PROFISSÃO: DO LAR 

NATURALIDADE: BOA VISTA ESTADO: f íORAI 

DATA DE NASCIMENTO: 29/10/1990 IDADE: 25 GRAU D / I N S T R U Ç Ã O 

ESTADO CIVIL:SOLTEIRA TELEFONE: (95) 99162-2623 / 99171-5709^ 

NOME DO PAI: RAIMUNDO NONATO DA SILVA 

NOME DA MÃE: TERLY DE ARAÚJO COSTA 

CPF.: 015.530.692-85 

VISTA 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 23:30 doCM 24/03/2016, na 
Av: Brilho do Sol, Bairro Bela Vista, Municipio: Boa Vista _-RR,, .aconteceu o seguinte fato: 

A comunicante acima mencionada informa que sua mãe a Sr^ TERLY DE ARAÚJO COSTA portadora do RG: 
77394 e inscrita no CPF N°: 201.169.932-00 estava trafegando a pé pela avenida acima citada quando ao tentar 
atravessar a mesma foi atropelada pela motocicleta HONDA - CG DE COR AZUL E PLACA: NAR - 6480 que 
era conduzido pelo SR° Fernando Patrick Sousa Santos, informa ainda que a PM - Polícia Militar esteve no local 
do fato e que sua mãe foi socorrida e levada ao PSE - HGR pela equipe do RESGATE, é o que tem a relatar. 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA: (Código 14.999) - APOIO SERVIÇOS DIVERSOS. 
OBSERVAÇÃO: REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DPVAT. 

ftcHv, Sk-^L mccWÁÒ QLrx 'yiPoQ. 
Comunicante 

"Declaro para os devidos fins de dirello que sou o (a) responsável pelas 
informações acima apresentadas e cienie que poderei responder civil e 
criminalmenle pela presenie declaração que dei origem, conforme previslo nos 
Artigos 339-denunciação caluniosa e 340-comunicação falsa de crime ou de 
contravenção do Código Penal Brasileiro." 

DE ORDEM DO DELEGADO 
RECEBIMENTO E CONFERÊNCIA 

UiOSiLíf. 

DAT 
Conferente / Recebedor 

DOCUMENTOS ANEXOS 
RG E CPF 
CNH 
CRLV 
PRONTUÁRIO MEDICO 

ROP/PM OU BAT/i 
FICHA DO SAMU OU 
COMPROVANTE DE 

RESGATE 
ENDEREÇO 

1 8 MAIO 2016 

/ 
-v-T pr POLICIA; 


