
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04252

CONTA: 000000008432-1

Nr. da Autenticação 6D11A46968DCA2C7



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS ARUANA SEGUROS S/A

3170617847 Rorainópolis Invalidez Permanente

15/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FRATURA COMINUTIVA INTRA-ARTICULAR DA CABEÇA DO ÚMERO
DIREITO

VITIMA SOFREU TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FRATURA COMINUTIVA INTRA-ARTICULAR DA
CABEÇA DO ÚMERO DIREITO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO COM GESSO POR APROXIMADAMENTE 30
DIAS. ESTÁ DE ALTA.
DEFICIT FUNCIONAL EM OMBRO DIREITO

Com sequela

25/07/2018

Observações: DE ACORDO COM A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO A LESÃO PROVOCADA PELO TRAUMA IMPACTOU COM
LIMITAÇÃO EM GRAU INTENSO OMBRO DIREITO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

OMBRO DIREITO: LIMITAÇÃO INTENSA DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA ADUÇÃO, ABDUÇÃO ROTAÇÃO E
CIRCUNDAÇÃO DO OMBRO

Médico examinador: TAMAM RENERYS DE ASSIS PINHEIRO

CRM do médico: 1443

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 completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Juliana Amendola A Bianchi

52.84127-7

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Carta n°: 13180289

A/C: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Nº Sinistro: 3170617847
Vitima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS
Data do Acidente: 15/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

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: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 104
Agência: 000004252
Conta: 000008432-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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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_lm^ngsao_ 

Declaração do Proprietário do Veículo 
í u . ^ y / I l t i l T r Cm yi/f̂ j / f / ) T Á . / K , 

RG. N g ^ f , 5 ^ , S ' 0 / Ú data de expedição ò 3 / < ^ 1 ^ / / f . Órgão 

E x p e d i d o r C S ? / / ? ^ - portador do CPF nS^YP? ' ^ I f . I J t f f l Q / . z o r x t domicílio na 

cidade de ^ Q A I / H y ^ Q - f / f ú / i A , no Estado Roraima, onde resido na 

(Rua/Avenida/Estrada) 

! ^ ^ y $ ^ ^ / A & ) 

tiyf .AQI Tlã/rt/ (4(!Vif)'^Ç^'Zò'^aS 

, Bairro ^ j j L y i õ i í l . declaro, sob 

as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado não é (era) de minha posse nem de 

minha propriedade, na data do acidente ocorrido com a vítima: 

/ / / Á y A Í f n Ç y ^ y / n i / j / n J - / O ^ Í A . cujo o condutor era 

Ŝ̂ /̂  -ÂllnAfin C//kyn/Jî Iin , não sendo possível 

o reconhecimento da assinatura do proprietário em virtude de o mesmo não reside no 

Estado de Roraima. 

Veículo ^/yO YV yij/sÍÃf ffrüyiy (ía 
Modelo /x;^ ^/ 'T/ r c . 
Ano % 47^/^ 
Placa YKAO ^.S-
Chassi ^ 
Data do Acidente 

' í / j — y ^ * j \ n.— ^ 

Locale Data: 

ÇyÇl/AyLy-t 

^ . . ^ rúp^ i 

:#ã^\ 
<« 
# 

Assinatura do Declarante 
'x^ # # 

' ^ ! ^ < 
^ > o ^ ' 

^ 

S S G \ i ^ & ^ ^ 

AP C ^ U i - u / f / y / / y ^ Z y / y ^ 

Gt̂ T&sggS: 

Assinatura do Condutor 

(Caso seja um terceiro que a vítima reclamante do sinistro) 

n n ISÍlUifÊ3E3 toBro/ainopoIis@9mo/tcom 5S95323S20S8 
i T . y ú \ ' 1 aaciKrtbra ^Or=%3dgnt$/b|CaiSDl%mWpoütf5?|Cq)i6aj7j.000 
rXyyfl" I A lanaacn , . „ ^'Õfl ̂  I A "tüi 

' ^^^y RECPNAEBIMENTO 
Reconheço ã ãMiflaturá porl̂ UTÊNTICA <jeHl )ZE ALBERTO 
CAMILIO ILEWS Rorainópolis, 10 de outubro de 2017 
Emolumento/: R$ 2 95 + sâo. RS 0.00 - Tbtal: R$2,96 

P 
feli 

GILMAR DA^VA^^áNDONÇA- Escrevente Autonzado 

. vAUOO SOBEírn! aOt EWDÍDAS ou RASURAS - i 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

G U I A DE A T E N D I M E N T O D E E M E R G Ê N C I A 

Nome: 
01 I DADOS DO (Al PACIENTE: 

DATA DE ATENDIMENTO => 

D I A M Ê S 

o4 
A N O 

D A T A 
NASC 

Dia 
(A r?^l5eV^7;= r ^: 

HO.R A 

' Z o : : ? ^ 

y 
Mês 

o l 
Ano Idade: 

4 ? 
/ lA / £ 

Documento de Identificação 
Tb q 

C.P.F. 

NUMERO DE REGISTRO 

S E X O : M ( ^ ) - / F ( ) 

End: Rua/Avenida 

Bairro: 

FILIAÇÃO 
PAI 

MAE 

Município: i 

rr^f^ 
Estado (UF) 

:fCjíL 

Complemento: 

Telefon 

lillBBliW 
ComçniyantBS 

I 02 I DOACIDENTE: 

/ ^ (^u^x<; r ^ ^ / L o r&^(i /J> 

I I RESIDÊNCIA I I VIA PÚBLICA 

03 I DA ENTRADA NA EMERGENCiÂT 

I I TRABALHO I I TRÂNSITO I I OUTROS (DESCREVER) 

I I TRANSPORTADO � DE AMBULÂNCIA � REMOVIDO I I OUTROS (DESCREVER) 
04 I TIPO DE ACIDENTE? 

I I TRAUMÁTICO 

Outros (descrever) 

I I QUEIMADURA I I ENVENAMENTO � CHOQUE ELÉTRICO � OUTROS (DESCREVER) 

TEMP: PESO / Kg: X 
m.m.H.g. 

05 I SE ACIDENTE DO TRABALHO ESPECIFICAR: 

PROFISSÃO 

DIA MES ANO HORA iSERVACÕES 

I 05.370,016/0001140 
I 06 I DOENÇA OCUPACIONAL: íkXáM KLummirtw 
I I SIM I I NÂO GOVERNADOR OnOMAR DE BiSmmOA, L (ESPECIFICAR) 

� ALTA 

D A T A 

RS' / ^ ^ ^ / — 
l^j-RESIDÊIsfeiA COM INS^ÍJMENTAÇÃO [ ] SE AFASTADC^OR ACIDENTE DO TRABALHO, QUANTOS DIAS? 

. l A ^ ^ MES „ 

D 4 
NO 

Sc/7-
RESPONSÁVEL PELA IDENTIFICAÇÃO DO (A) PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA 
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1̂ ^ 
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^ 

^̂ -̂̂ ^̂ ^̂ :̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

í.!/k.sãL 's i - t£..FM J/àfpíF ,e JJé M 

^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ 
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.̂1 ^ 
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^ 1̂ 
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, Esta é a soa Carteira de Trabalho e Previdência \ 
! Social - CTPS, documento o b r i g a t ó r i ò para o 
T e x e r c í c i o de qualquer emprég^o ou atividade 
i p rof iss ional . 

Nela d e v e r ã o ser registrados^todos os dados 
* tío Contrato de Trabalho, e í , ementos b á s i c o s 
' para o reconhecimento do9 stíuS,direitos perante 
j a Justiça d õ T r a b a í h o, bem c õ m o para a 
, < . b t e n ç ã o dá aposentadoria é demais benefícios 
; previdencíárròs^r "garantindo; ainda, -sua habi l i -
í t a ç ã o ao seguro desernprego o ao Fundo de 
i Garantia do tempo de serviço-- FGTS. 

I O c o n j u n t o d e a n o t a ç õ e s c o n t i d o neste 
j documento e o sea estado de c o n s e r v a ç ã o , 
< espcinam a c c n d u í ^ a qual if icação e as atividades 
f'proí;ssiqna5s CO f'£;j pcrtadcr. 

i � Peta sua iiTtçe íÒnc<:i, é seu dever proíegê-Ia e. 
: cu id i - ía , p=i5 a.-''m tíe conter o régiàtro de sua vida 
j T3'oti<s:ona! e a. gí.:,;rrt5 da preservação e validc.de 

� d s seus dife;*.05 como trabalhador e c i d a d ã o , 
I cu.itribui para assegurar o seu futuro o o de seus 
I tícpencienttís, tendo validade, t an ibé rn , como 
] documenpo de identificação. 

^.^íSONFECClONADA COíyi RECURSOS DO 
V j^-XeVI??r ^'-"^oo OE A M P A R O A O T R A B A L H A D O R . 

Ffs:-zyr ' '. "1 —^—'—��—�-— 
^yyy. \ ^ .'.���_A'^: * 'SAaTEiaA C O N T É M SO Í A G I N A S NUAÍIERADAS . 

T { M % a % . % g ^ ^ 

SECKETASTA DE POLÍTICAS D£ Ümí&b l a/ÜiStO 

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA SOCIAL 
r- m/mi? � : — - — 

I 123.46169.28-7 
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9934386750 
DETRAN - RR NS 
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

'#!í pvî p r.cííP, 
õüír34#^T%; 

- R.N.T.R.C.-

-V 

"HlPIüMfc. ALVt-.t P K K é W 
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i ; g ^ % ' " ' È r | I 9C?JC412011^:^^6 

�.,eSPÉCI6.T|P0.' 

MAS/MOrücfmnyiw Aeuç-d GÃSon 

HÜWÍíA./CG ú'.l, F �, 
r^NOFAB.-, 

' / .{) .1 
r/>Np M.QO:-i 

,f!01>:) 

2 P / Ü % W ' rrwmi 
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— 1 1 

1. m w f -
g,' * * * * * * * * 

* * * * * * * * 
3» 

P 
V 
A 

I P ^ ^ ^ W C I IA mg (^^I^ME||-^'/COTAS — 
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i-PB ÈMIOURIFARIO(R$)- -i;!^f?nrR'^?iM - WWgtTYi 

. AL.ni). .A m ,^W^^S^\:/^^ nom A LTD % 

, ' ^ ^ ^ ' ^ A m i P O L ^ ^ ^ g ^ ^ R R ^ 
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RR Nk 9 9 3 4 3 8 ^ 7 5 0 BILHET^̂ DE SEGURO DPVAT 

-LpxPRçicio 
«t 

y 

PNBÃ98^' 

áiLHETE DE SEGURO DPVAT 

RR N9- 9934386750 

FmF^^TázTsg^^Srr 

r- EXERCÍCIO ~I 
2014 

/ 
- DATA EMISSÃO —i 

'3/09/20:1.4 

MBA9W>" 

HONDA/CG f l ^ ^ M 

-.:.{:gCj Sf.B.—i ' j-CATlÃaiF.r . 
7C2JCT120Í)RÍK54,; Í^?I , . 

1 J ' ' � -� ) - , . ' . , 

1 FNS (RS) 

� R*.lb9„0''i 

M M c i V i i y i M n i r « r 4 i i -
! r - PENATRAN (R$)—;—i 

i 'R;$i4„:.# ; 

|—«custo DO SEGURO (R$)-| 

Á$:l.43.38 

r- CUSTO DO biLHETE (RS) - i 

R$4.15 
' 1 IOF (RS) r- l ' 

; R $ l | l l ' ' 

r- mASEfiPAGOPELOSEOURAOOPD - i 

R^ZYZ.Ol 

1 — =——PAGAMENTO — �—' — ' — 

P^COTA ÚNICA ' / - Q PARCELADO 

1 -DATA DE QUITAÇÃO 

02/09/2014 

'fl 

Sqguraddrá Líder dos Consórcios 

£MP J:,a9.248.608/0001-04 

�S ! � ' 

- i / S \ - i 

U . l I t 
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AUTORÍZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDJTO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA . CIRCUUR SUSEP 445/12 

" " "^^ ' ^^^C ' ' ' ^ ^ T c m , ( « , 2 0 4 «u c m , 

QFORMAÇÕES PARA PRESNCHIMENTD̂  ' ™= ^ " Wlll lllll 
I = , _ _ _ _ _ _ � " O O I .a-

' 

;Fs;^/F/:it^::">zi-^/^^ 
Ê o b r i g a t ó r i o R e p r e s e n t a n t e LogoJ p a r a : 

..t^^^--ssss-.^^.sss.fss.zs=s=sss. 

( S g S E S s s s m s m z e ^ , 
"v: jmero d2 i 1 itro cu ASL CF? lia Vism.̂ í 

n 
i y g ) ( m f % g ^ 

DADOSDORECEBEDOR DA INDEW8ZÃÇÂ0: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
fiorsoccmplctc 

2jtjft?re: 

I Sci f to 

ccmpictc y, / / , = I . 

yyFáa/i^ya/r^yÁ/^^páM^ SK§my.s/-yA/áyy 
iÁ£í.^uíJ . t / y H ( ' Çy^ G&_&zé_&oi<a^_ "^^Za^ 

q 
Cofnponfcnfs i 

( ^ - ^ ^ « " ' ^ — . 

&wiiAái3^W:^ l^9;Ta:9mD ' 

FAÍXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

RíCUSO l-tfÔHMAR 

R3 j,COI.ttDAr£KS 5.050.00 

� SIV. RENOA 

I fi5S.C3l.03AT£R$ 7080.00 

ATÍ RS IUGOXO 

j ACIMA D i B$ rojccjao 

|{S;.ÔJI4)GA''ÊRS30E3.ÍÔ 

- COKI-APOUPAN^At&amtnKpjro m ü 2 2 w s d k ^Asr.m«fe;,m3 

8=ÍA^E5CG;237( 'jBA.%-CODOGRAS:i .1!2r; CíTAl i (341) 'OANCO 

^AIKAeCOS-O.\-CAFE0tSAILÍlC4! 

CCNTA CORRENTE 05 temct-) 

ACEl.-CW 
r.M. 

COMTA 
'jr^D c v . j r j „ 

T^.:^— 
� 3 . bn r . - . i . f : n- j ; . i . i i r fs :u,<. .e^, , | . , 

SESSSSr jE^ '^ ' . ' : : ^^^^ 
,̂3^^ 
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\ 

úcz^y^^C^^ d e , ^ . ^ ^ , ^ _d3 ^ ^ / T 
^ j í tE ' . 0 Dat-a 

.^^^>íj^ y/^íyfljÁyyn ////JAU^ 

\ 

Cnnijs t . As5:nctu.-3 do EarznsUr.a 
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CAIXA ECONÔMICA FEDERAL | A470 #20 I AUTO ATENDIMENTO j 19/10/2017 

» P / EXTRATO ALEM DO PERlODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANÇA 
PAG: 001 

AG: 4252 RORAINÓPOLIS OPER: 013 CONTA: 8.432-1 
PERlODO: 19102017 ATE: 19102017 CPF: 727.739.442-91 
KOI-IE; ZE ALBERTO CAI-IILIO ILEUS VLR. BLQ. JUD. : 

DATA MOV NR.DOC HISTÓRICO T A X A V A L O R S A L D O 

SALDO EM 18/10/2017 R$ 
Fl AJUDA F4 SALDO POR OATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. 
1'3 RETORNAR F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAJÍ PAG. 

.y^.'^^ 
. pf 

Date: 19/10/2017 Time: 12:07:32 
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ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE RORAINÓPOLIS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA: 2 0 0 5 / 1 7 

ATENDENTE: JACY C. CAVALCANTE 

DATA: 09/10/2017 

DELEGADO(A) TlTULAR: 

HORA: 10:37 

CID GUIMARÃES DASILVA 

.P??SneníaÇ^?íWjcoh*weíalar 

CPF: 727.739.442-91 

SEXO: MASCULINO 

UF AM 

PJ 

FEMININO 
UF: RR 

DADOS DO LOCAL DA OCORRÊNCIA 
DATA: 15/09/2017 HORA: 20:17 
LOCAL: VILA NOVA COLINA, KM 08, NA BR-174, ZONA RURAL, RORAINÓPOLIS-RR 

REFERÊNCIA: 

DADOS DO COMUNICANTE/VITIMA 
NOME: ZÉ ALBERTO CAMILIOILEUS RG: 09595210 

SSP/AM 
DATADENASCIMENTO: 15/09/1973 IDADE: 44 ANOS 
NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE: BARCELOS 

r t ' l , n c T ' ^ ' " ° ^ " " ^ ' " ^ ' ^ ^ " = "^ARIA NEUZA CAMILIOILEUS 
GRAU DE ESCOLARIDADE: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO 

ENDEREÇO: VICINAL TRAIRÍ, KM 07, SÍTIO SÃO FRANCISCO, ZONA RURAL, RORAINÓPOLIS-RR 
REFERENCIA PRÓXIMO.DO ORELÃO DE TELEFONIA DA 01 
TELEFONE (95)99151-5927 DA Sra. MARIA NELZA 

DADOS DO(A) ENVOLVIDA 

NOME: MARIA ANTÔNIA COSTA ILEUS RQ: pj cPF-

DATA DE NASCIMENTO: 31/12/2016 IDADE: 09 MESES SEXO-

NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE: RORAINÓPOLIS 

Z u O E Z ^ Z r M ALBERLANVCOSTAILEUS 

ENDEREÇO: VICINAL TRAIRÍ, KM 07, SÍTIO SÃO FRANCISCO, ZONA RURAL, RORAINÓPOLIS-RR 
REFERENCIA PRÓXIMO DO ORELHÃO DA TELEFONIA DA 01 
TELEFONE (95)99151-5927 DA Sra. MARIA NELZA 

CODIGO INFRAÇÃO DESCRIÇÃO 

1001 TRÂNSITO ACID. TRÂNS. COM VÍTIMA COM LESÃO 
CORPORAL 

BREVE RELATO DO FATO 

Senhor Delegado, o senhor acima qualificado informa que estava conduzindo uma motocicleta da 

MARCA HONDA CG 125 FAN ES, DE COR PRETA, PLACA NBA 9845, CHASSI 9C2JC4120DR534336 DE 

PROPRIEDADE DE SIMONE ALVES PEREIRA, que o mesmo estava na companhia de ALBERLANY COSTA 

ILEUS, MARIA ANTONIA COSTA ILEUS E PATRÍCIA BARRETO COSTA, que segundo no ROP/PM 2017040 

e o COMUNICANTE O PNEUS TRASEIRO DA REFERIDA MOTOCICLETA FUROU e que devido isso 

segundo o mesmo não conseguiu controlar a motocicleta e veio ao chão que das quatro pessoas que 

estavam na motocicleta ZE ALBERTO E MARIA ANTONIA sofreram fraturas sendo que ZÉ ALBERTO 

sofreu fratura no seu braço abaixo do OMBRO e MARIA ANTONIA sofreu fratura no OSSO DO FÊMUR 

DO LADO DIREITO, que ALBERLANY E PATRÍCIA sofreram apenas escoriações pelo corpo ambas as 

pessoas feridas neste acidente de trânsito foram levadas para o HOSPITAL LOCAL DE RORAINÓPOLIS 

PELA GUARNIÇÃO DA PM, que o COMUNICANTE vêm através deste dar entrada no SEGURO DPVAT 

que vai em anexo a este cópias do CRLV DA MOTOCICLETA; PRONTUÁRIOS MÉDICOS DE ZÉ ALBERTO 

CAMILIO ILEUS E DE MARIA ANTÔNIA COSTA ILEUS E DA CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA 

SOCIAL DE ZE ALBERTO CAMÍLIO ' L E U S ^ E j ^ A ^ G E ^ ^ D E NASCIMENTO DE MARIA ANTÔNIA COSTA 

ILEUS . Era o que tinha a Comunicar^aADBSW»SiM^^pcADO 

Tef /ÇhlL^, 
JACY C./CAVATCANTE 

AGENTE DE POLÍCIA 

'C^EÚDONÁO^ 

\ 6 # 1 '^'^ 

i s s G U R ^ r & ^ 

C<£yy->C .'ic(j' / /jjyZ-ey 

( ) Fato atípico, arquive-se. 

( ) Ao S, I. para providências 

ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS 

COMUNICANTE/VÍTIMA 

^ Intimado para o dia : 18/10/17 às 12:00min.^'' 

( ) Intimar Comunicante 
( ) Aguardar audiência 

( ) Intimar as partes 
( ) Encaminhe para: 

Delegaria de Rorainópolis - RR, endereço: Avenida landara, s/n" - Pania anal. 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

�� \ 
D^̂ dW^o 

G U I A D E_A T EN D^h^E N V O ^ E E ÍWERGÊNCD A 

Mome: 
01 I DADOS DO (Al PACIENTE: 

DATA DE ATENDIMENT; ^ S T » 

' - T í l A M E S 

o4 
A N O O R A 

D A T A 
NASC 

^ a L B e-iz f o ĉ AA r̂fr7r̂ E2-c~o <; 
Dia UVIês (Ano Idade: I nnmimpnfn Monttrt^^f^^ F 

? o : : 2 . 

End: Rua/Avenida 

Bairro: 

Mês 
<. 5 d-* í 4:^ 

Documento de Identificação C.P.F. 

NUMERO DE REGISTRO 

S E X O : M ( \ ) - / F ( ) 

Wr-
Complemento: 

FILIAÇÃO 
PAI 

MAE 

Município: ; Estado (UF) 

J^jT 
Telefon 

OUT 

02 I DO ACIDENTE: 

I I RESIDÊNCIA � VIA PÚBLICA 

I 03 I DA ENTRADA NA EMERGÊNCIA: 

I I TRABALHO I I TRÂNSrrO I I OUTROS (DESCREVER) 

I I TRANSPORTADO � DE AMBULÂNCIA 

I 04 I TIPO DE ACIDENTE: 

I I REMOVIDO I I OUTROS (DESCREVER) 

I I TRAUMÁTICO 

Outros (descrever) 

I I QUEIMADURA � ENVENAMENTO | | CHOQUE ELÉTRICO � OUTROS (DESCREVER) 

EXAME COMPLEMENTARES SOLICITADOS (RESULTADO NO VERS JOSÍRESULl 

rry^^ 
RESULTADO DE OUTRAS UNIDADES (RESULTADO NO VERSO)- V 

y 
DIAGNOSTICO: 

/n 

r ^ i o A 

_D_ ^^FL_ 
PROVÁVEL: DEFINITIVO: 

�y f(&-'fCf 

I I ALTA ÍES'ÍDÊ K^-^ 
NeiA COM INSTRUI 

y 

D A T A 
MES 

4 

INSTRUMENTAÇÃO 
; ^ 

I I S E A F A S T A D O ^ O R ACIDENTE DO TRABALHO, QUANTOS DIAS? 

RESPONSAVEL PELA IDENTIFICAÇÃO DO (A) PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA 
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