BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GECIVANIA RODRIGUES DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03559
CONTA: 000000005198-5

Nr. da Autenticacdo 404CCB83A07053DO0



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190387632

NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GECIVANIA RODRIGUES DO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
18/12/2018

FRATURA DE RADIO DIREITO, RADIO E ULNA ESQUERDOS E TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.

AO EXAME, CICATRIZ CIRURGICA, COM LIMITAGAO MODERADO DA PRONACAO E SUPINACA’O E
COMPROMETIMENTO DA FORCA MOTORA EM GRAU ACENTUADO A DIREITA. CICATRIZ CIRURGICA, COM
LIMITACAO LEVE DA PRONACAO E SUPINAGAO E COMPROMETIMENTO DA FORGA MOTORA EM GRAU MEDIO A
ESQUERDA.

VITIMA SOFREU FRATURA DE RADIO DIREITO, RADIQ E ULNA ESQUERDOS E TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
E FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. ESTA DE ALTA MEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL EM PUNHO E COTOVELO BILATERALMENTE.
Com sequela

04/07/2019

Observagdes: CONFORME A DESCRIGAO DO EXAME FISICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU MEDIO DE MEMBRO SUPERIOR
DIREITO E DE GRAU LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 37,5 % 52,5% R$ 7.087,50
membros superiores
Total 52,5 % R$ 7.087,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190387632 Vitima: GECIVANIA RODRIGUES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 18/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GECIVANIA RODRIGUES DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 37.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (37.5% de 70%) 26,25%

Valor a indenizar: 26,25% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: GECIVANIA RODRIGUES DO NASCIMENTO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003559

Conta: 000005198-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DATA DE ADMISSAO
PACIENTE | /7
DIAGNOSTICO| —"
ALERGIAS —_ NEGA
IDADE LEITO  } DATA } 7'//(_’ //,;
ITEM PRESCRIEAO 4 HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
- 2 AVP; SF0.9% 500ml 1X/dia - 3 s Lz
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H - 7

4 TILATIL 20mg 12/12hs :
5 DIPIiRONA 2ML EV 6/6 S/N =
L] THRANAL 100G + G + SF 0.9% 100mi EV OU 0icp{2@cts) "0 DE 8/8h SE DOR INTr_NSﬁ. R,
| 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 21 Sal L
8 RANITID!NA 50MG EV 8/8HS _94’ 7
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DH 8/8 h (Spd) nJ
10 SSWV + CCGG 6/6 H ) i, ) |
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 > 110 MMMHG holiva,
14 JCURATIVO DIARIO — A i,ﬁ_@f EE )/
15 Poan W, &
16 7/ ﬁfumrw Tel=p= %ﬂ?‘}ﬁ’—w Jo
17 = 7
18
19

|EvoLuGAo -

Ao bloco

AREA DE BINISTROS - DPVAT
CONTE(DO MAD VERIRGADO

18 JUN 2019

GENTE SEGURADCORA BA
oy gt he Bigams, 434 - Boa et - RRY

cirirgica

425, <
M_Wé)

= SE DIABETICO CORREGAO COM
: = LONFORGIE ESQUEMA: 200-250: 2UH 251-300: Ui 301-35& 6li;
351-400: 8UI; = 400: 10 U1 E OU GLIC
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

REG

E =70 DL/ML, GLICOSE 50%

SINAIS iTars [ O, £c N
6H ._@43‘9 ¥ == 1=
12H g?tg 1? T4 s
18 H :?f_.-"{.' F=7 J6, .
24 H _,5{2@/150 5 S — —HH‘E :
U 15 g;qq Yy

¥: B3
Tos5 359 I

MEDICO RESIDENTE EM
ORTOPEDIAFE — =

IBBUMATDLDGIA
¥ b

HE}BU lado
ra leito

5Lﬁ 104-\

i
e

Hﬂﬁ‘ ._at;ﬂﬂ |'11Hrr13

T e



SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENGIAD

NFERMAGEM - BLOCOS A/BICID/EIF

J
Bloco: o Data: n'felmana Leito
vome Completo. \ A @1 v/Crniou Fﬁ_ll. B Q“lf Wode: 29 sew  DGF  (am
[Procedéncia ) uﬁuHipdu!se Dild s o
Isolamento ou Precaugdo: | ) Sim l:"*qlﬂéﬂ _ ) P.'m:lr!ﬂ H;m}ia‘tn [ ) Goticula - aem:.sa-'l -l.- | Goticula - p:rdigu_t;;
Alergia. |} Sim E} Nao Qual {is}: .
Mecessidade de lnwrprete?i_ ) 5im ] NFo Cu.uildlmia: g B
Possul acompanhante: f)Sim [ ) N3o Obs:

Deambulagio: [ ] Normal [ ) Sem deambulagSio ( ) Acamado ( déira de rodas () Fraca| ) Comprometida/cambaleante
SISTEMA NEUROLOGO SISTEMA CARDIOVASCULAR
[~} Consciente { ] Crientado { |} Desorientado modcirdice | ) Bradicardico { ) Taguicardico BC
[} 5edado { ) Torposoc { }Comatoso Emmenm { ) Hipotenso { ) Hipertenso PR L
[ }Agitado { | Reage a estimulos { ] Mo reage - Qulsa Cheia [ |} Filiforme { ) Arritmico Pulso:
PUPILAS ALIMENTACAD E SISTEMA GASTROINTESTINAL
MFQWHEHEEME [} Midticas [ ) Midriatica .[b{i Q[ )SNG/S06 [ ) SMESSOE { JGTT { WINPT
J Isocaricas [} Anisocdricas { | Mioreagentes |Acel da dieta: Dqgm _ﬂ . INSa [ ) Parcial
g REGULACAD TERMICA $ | ) Presente Auspnts { )Colestomiz
Y afabril { ) Hipotérmico { ) Hipertérmica { JWormal | ) Diarreia { )} Comstipacio {1 Melenz
i ) Febril [ | Febre [} Pirexta Flatos { | Presante i YAusente
| Hiperpiraxia : REGULACAC ABDOMINAL

- CARACTERISTICAS DA PELE L“p-‘% ormotenso { ) Distendido { )Globose { |} Flackde
-] Hidratada { | Desidiatada [ ) Ressecada A ithoo { ) Macico { ) Timpdnico
[ ) Normocorada | | Hipocorada | ) Hipercorada Ruidag Hidroagéreos: ‘ | Presente [ ) Ausente
[ ) Anictérica | ) lctérica | )Ciandtica Visce ias: )Sim () NS0 FO: [ )Sim | ) NEo
| ) Aoandhca { | Edema Local m; pil.mEE
Ulcera por pressio: | ) Sim (<) NSo w { ) Ofigina
Regida: { ) Hplidria } Disdiria -[ i Coluria | ) Hematiria
Curativo realizado; | ) Sim (<] N30 FO:{ )SIM([ JNAD |[ ) CJstostomia ﬂ | Irrigacio continua [ ) Uropen

SISTEMA RESHJRATORIO ;
{;4 Eupneics [ ) Bradipneico | ITaguipneico {  }Espreico [} Ar ambiente { )} Tragueostomia
Oxigenoterapia [ ISm ([ )MN3o Qual: )
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS JORENOS/ORTESES E PROTESES

Cateter Periférico:  $<_}Sim | ) N3o tocal: _[*] 55T paa: AP 12 X R
Cateter Central: [ 1sim [><)NEo Local; Curativo r-’m Trocar em:
Sinais de Infecclo no sitio da pungio: { }Sim <) Nio !
Sondas: ( )Sim [hMBo ( )SNG { 150G ( )SNE ( )SPE ( )GTT { ) lavagem { ) Stonagem

rena de: Aspecto da secrecio: Quantidade: —
“ateter Vesical: { 15im ‘D-cfyﬁn Data da Instalacio: = | Trocar em 5 -
rrotese: | ) Sim = NEo il

Tipa:

FERMAGEM

{ ) Degluticdo
{ | Risco de nutricio desequilibrada

[ ] Risco de glicemia instavel

i Risco de desequilibric do valime de liguidas
| Volume de liguidos excessivo L
| Wolume de liguidos deficiente {
{ | Eliminacdo urinaria prejudicads {
{ 1 Rizoo de constipacan {
t 1 Diarea

1 Incontinéncia intestinal

h
{
| ) Padrdo de sono prejudicado |
| ) Mobilidade fisica prejudicada {
[ }integridade da pale prejudicada |
|} Risco de integridade da pele prejudicada {

| ) Conforto prejudicado i

| Padrao respiratorio inefifaz

| Déficit no autocuidado gera alimentacio

1 Déficit no autocwidado gera banho/higiene

| Canhecimento deficient

) Comunicacdo verbal preludicada

} Risco de dignidade humana comprometida

bl s

| Frocessos famillares disf@ncionats

| fisco de quedas

il T S .

} Do aguda

} Dor cronica

} Miusaa

| Risco de broncoaspiragag ]
) Risco de infecgdo )

{
{
{
{
|
[
{
|
| Risco de desequilibrio ngtemperatura wp_nral_ (
1
[
{
{
i

} Ventilagho espontines plejudicads




LR

| . "‘-_-_-_I_ . L _I|

SECRETARIA DE SAUDE DE|[RORAIMA

iCO DE ORTOPEDIAET UMATOLOGIA Li_@ﬁ
| eI PRESCRICAO MEHICA - '
— DATA DE ADMISSAO DIH_| [ ON
PACIENTE I COA il
DIAGNOSTICO o
[ ALERGIAS HAS — | Dm2
" IDADE LEITO -7/ | DATA @,{727?2’
I TEM : PRESCRIGHO FORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE d N0
[~ 2 ACESSO VENOSC PERIFERICO
3 |CEFALOTINATZ £V 6/6H > “_;@!”‘
T 4 TILATIL 20MG EV 12/12H 5
5 DIPIRONA 500G EV 6/6H
8 TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV BU 01 CH VO DE &/8h SE DOR INTENSA
7 SLASIL 10 mg EV 8/8h _(SIN) 3\
L 8 ZANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE §/8 h (SIN)
10 SSVV + CCGG 66 H 0
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 EIOY PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO !{ LR
| 15 s Wl .
e 7 T LS P t%‘z??% ——]'—g{‘h
17 = | )
18 Emgﬂ&@.conneqﬁu cOM INSYLINA REGULAR (SC),
19 = SNFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL; 51-300: 4UL; 301-350: 8UL,
| 361400 BULE '400: 40 Ul E OU GLICO$E < 70 DUML. GLICOSES0% [ |
20 ML EV + AVISAR PLANTONISTA -
1__) L —
EVOLUGAD MEDICA: @’ <72 V22V o o
— o, .

SINAIS VITAIS = MEDICO RESIDENTE EM
6H 770 4 & TO T+ 36°( ORTOPEDIAE
12H 1 foxf0 ) X 6/ | TRAUMATOLOGIA.

—en Jfﬁﬂ%f_g%_ﬂm_ —F };ﬁ‘@.\}




E RORAIMA

L/

WEE 4OV

O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LI
oo, | FREscRﬂ;ﬁn MEDICA a
DATA DE ADMISSAO | DH | | DN |
PACIENTE ﬂxﬁﬂm /_ﬂ?dff =
DIAGNOSTICO L/
ALERGIAS HAS | NEGA F EGA
IDADE LEITO o ~s ATA I???l%?- ?;73 "
TTEM PRESCRIAO " | HORARIO v
1 DIETA ORAL LIVRE "
I 2 AVP: SF0.9% 500ui 1 dia
3 SEFALOTINA 1G EV 6/6H
| 4 TILATIL 20mg 12/12hs i ]
i 5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 Sil :
t & TRAMAL 1DOMG + SF 0.9% 100mi EV OU 'm:m;znr-.:s:.w DE 8/8h SE DOR INTENSA
i 7 PLASL_ 10 mg EV 8i8h {S/N)
l 8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS -
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE8/8 h (S/N) T
10 SSWV + CCGG 6/6 H
12 CAPTOPR!Y. 25MG VO SE PAS> 160 PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO
15 i
16 Z ‘< -
17
18
19
= CORREGAO COM INSJLINA REGULAR (SC),
L ONFORGIE CSQUEMA: 200-250: 2U1{251-300: %Ui; 301-350: 6Ui;
351-400- 8UI: = 400: 10 IEQU G <70 DUML, 50%
40 Mi_ EV + AVISAR PLANTONISTA ol
|[EVOLUGAO M ~
Ao bloco para programag3o dinirgica

SINAIS VITAIS

12 14

 ORTOPE"

13 H
24 H




GECIVANIA NASCIMENTO

HOSPITAL CORONEL MOTA




GECIVANIA NASCIMENTO 3676

HOSPITAL CORONEL MOTA




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

Seguradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
bd 22 s )

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: I:[ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @ INVALIDEZ PERMANENTE |:| MORTE

W dio sinistro ou ASL:

| Nome completo da vitima: 2

00856626236 |Geci rANTA RODRIGUES "Rrascimentty)
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445,/2012

ECTANMP RODRIGUES DO NPSCIMENTO  |Fpas6626336
T DomMESTICA "™ R ALMERINDD SANTOS "It [

éairm: BUP-IT 5 Cidade: @ﬁ U’ISTH EdeRr CEP:

=il - ad r_ -_' ]
KURANNR . Sp0228F12 Rorm At k. com (45)99116.83cF
Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR C PlAJ.
RENDA MENSAL: '
RECUSO INFORMAR [] ATE As1.000,00 [] Rrs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ sem renpa [ m$1.001,00 ATE AS3.000,00 [] #s5.001,00 ATE £57.000,00 [ acima oe rR$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

HEDH'I'& POUPANCA [soments pars o¢ bancos sbabo, Assinalke wma apela) DCCUH'I'A CORRENTE [Todos os bancos)

] eradesen (237 [ #ai(382) Nome do BANCO:

[J sancodoBrasit{oo1) [ €aina Econtmica Federal {104)

ﬁEENCIA:D mrm,-[ 54 gg‘ } mzm:m:(:)D E‘.'JHTA.:[ ]D

[rifermar o digito se exlstin) {informar o digito &8 exiEtic) [imformar & digita e existir] [tnfarmar o digho se edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Segure DPVAT
2 gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apbs a efetivaclo do crédite. quitacdo total do valar recebidg™=

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIL EXPEAMAN R FEarr

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitade de apresentar o laudo do institute Médico Legal [IML) para o fins de reguerimdnto de indenizagio
@0 Seguro DFVAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

[ Nao ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou | 18 JUN 2019
B’ﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[Jomt que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Incenizacho do Segurc DPVAT, por invalidez permanante, corBHTE SRoum; ]
apresentada, concordando, desde 4, em me submater & avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéneia e qf D H.A_ﬁt}if
parmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §19, declarando que esta autorizacso ndo Significa préviTTomaeaod. Lt T o Wl -

Evaliagio medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] softeiro [7] Casade (no Civil) [ ] ivorciado [] separado rudficiaimente [ ] vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxay tﬂ?pi:‘lhm'm[al'. D Shem D Nio | Sea mﬂ;umpinh'e;'t;arlﬁ'ﬁw o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim N:an | se tlnha-ﬁlhn:. Informar quantos: ' Vitima deoow .5Ir|'| 1 MEo | Vitima deixou ﬁm Nin_
i _EI_ - Wieos: Falecidos: | mascituro (vai nascer]? u O | Ppaisfavds vivos? . u

Estou clemte de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagha do Seguro DFVAT por marte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da

responsabifidade criminal par infragdo do artigo 298 do Cadigo Penal,

creone S0P VISTR, 08106 [30. T

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
y = {*) Assinatura de quem assina & ROGO ) 28 | Nome:
W Ueccvorwa  @aplncues dn Thae renls | cos
J Assinatura da \-i:imi.u"hgneﬁl:iénu (declarante)
| Assinatura

Assinatura do Procurador {se howver) U

Assinatura do Representante Legal {se houver)

(*} A vitima/benefickiro ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,
na presenca de 1 (duas) testemunhas maires @ capazes, comprometendo-se a dar-The cigncia do Inteiro teor do conteddo, antes do pregnchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1/2018



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 116/2019/DAT - Boa Vista-RR, em 29/05//2019

COMUNICANTE: GECIVANIA RODRIGUES DO NASCIMENTO

RG: 372223-6 0. EXP.: S5P/RR CPF: 00856626236
ENDEREGCO: RUA - ADOLFO COTRIM NETO, 97

BAIRRO: NOSSA SENHORA DO LIVRAMENTO CIDADE: CARACARAI
SEXO: FEMINING PROFISSAO: DOMESTICA

NATURALIDADE: CARACARAI ESTADO: RR

DATA DE NASCIMENTO: 06/02/1994 IDADE: 25 ANOS GRAU DE INSTRUGAO: ENSINO MEDIO
COMPLETO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: 99140-6971 N°® REG. CNH: NAO POSSUI
NOME DO PAI: GETULIO BUENO DO NASCIMENTO

NOME DA MAE: VANDERLEIA RODRIGUES CARDOSO

e

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 13h15min do dia 18/12/2018,
VICINAL DO AGUA BOA.

A comunicante acima qualificada compareceu nesta Delegacia para relatar que transitava no enderego acima
supracitado conduzindo HONDA/CG 125 FAN, Placa NAM 4613, de cor PRETA, Ano 2006/2006. Chassi
9C2JC307T06RB42200, Renavam 00879580607 de propriedade do Senhor RAIDON GOMES NASCIMENTO!
Que a comunicante informa que seguia sentido a casa da sua mae, quando ao fazer a curva foi surpreendida
por uma Motocicleta que colidiu frontalmente com a motocicleta da comunicante: Que a equipe do SAMU esteve
no local executando os primeiros socorros e em seguida levando as duas pessoas para o HGR: Que em!
decorréncia do Acidente o comunicante teve éFHATLIRA DOS BRAGCOS DIREITO E ESQUERDO); Que o
motive do BO & para fins de SEGURO DPVAT. E o relato,

'NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

OBSERVAGAD:
p | ‘ DAT
GECIVANIA RODRIGUES DO NASCIMENTO P MAN ny
AGENTE DE POLICIA
| CONFERIDOR
AREA DE
':umam"&g”'m' e
i : ___Comunicante N
okl gptradlgiina T e g R R M e 18 JuN 2019

riminalmente pela presente declaragio que dei origem. conforme previsto nuu|
igos 338-denunciacio caluniosa e 340-comunicacio falsa de crime ou de
entravengao do Codigo Penal Brasieiro.” |

GENTE SEGURADORA
M Barems, 444 By “




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
m A ( BOLETIM DE OCORRENCIA

/\x LWMK&EDL}Q.[{@, . e

CIMVIL
ivanildo da Silva Vieira
Mat. 042000855

aGEF(chRACE RIO DE POLICIA

AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTE(DO NAD YERIMCADD

18 JUNZ018

GENTE SEGURADORA SA




COVERND T M EETLAJU DL SRURACE =
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CENTRAL DE REGULACAO DAS URGENCIAS
SERVICO DE ATENDIMENTD MOVEL DE URGENCLA - SAMU 192

——"FICHA DE ATENDIMENTO
Equipe: bl

SAMU

192

)

Unidade: ) [ 0

AT

T

e

o ~
U Ydade: 45 Sexo:CIM

~ <4
Pacients: AAR CA B A AL A0 22 wrina Ol sl P A S Lo B
Nacionalidade: i RacallBranca E]Ng;ra ClParda ClAmareia [ Indigena-Etnia
Endereco: ) .'; [ W g s i D, ) Vo
Ponto de referéncia: o
' Ea | DATA | .r_i_‘;?___a;fﬂ'_g HORA DO AGIONAMENTO: _1‘3 = A
Vikics (3] Regulacor () OF.(8) GRM: ; TTORA CHEGADA NA UNIDADE: o
"aM L Fal Sy - _}[ ‘-’:} 0
[ ] SOCORRO | | TRANSPORTE | TREMOGAQ INTRA-HOSPITALAR | | DOTRO
e e e ECAN SMOLDE TEAU A SRt
o0 ~WAGLENCIA
AUTOMAVEL [ ]Uso do cinte BUTROS
| | Capotamento [ ]Vitima projetads | |FAB
i | | Aropelamento [ ]Vitima encarcerada [ 1FAF [ ]Ac. De Trabaihe [ ] Local [
i1 — | []nirBag [ ] Espancamentio Trajeto
¥ | ] ta MOTOBICICLETA [ ] Vicléncia [ | Queda, Altura aprox.
€ [ | Passageiro Barnco A Acidents com malo IJIDEB?_ Doméstica 1
dianteirn [ ] Queda de mold b3-Com capacete axual []1Q
[ 1Sem capacete [ 7] Tentativa de [ | Agresséo p/ snimal
| ] condutor suleldio [ ] Cutros:

o RS e
o L R T

_..

Vies Adress — — Circulaglio
| Dspréia | ] Bradpnéis | [ ]M-V. Diminuldo___— [ ]Eradicardia AVD
]mlpaﬁil [ 1Y, Ausere . E ]]I:ﬂ“:m;"“ E Ji!-!h:n[  Midriase | ] Ani
%miyi % '].Malp:iie_:um" Emo [ clllf‘ll'll:éﬂﬂ"limtﬂ HP"F E gg’gﬁf._'
ia Farida Aspirativ : acima de 2,
%mnlm H arids Aspirativa [ | Ausente (Assistolia) Hﬂtn —
. N A e SIMALS T A S EESCORES "alb B e P A s
| F.R Mpm sat0,% | T.'C = E !,.:"' Glicemls Trauma
% | Q%
T AVALI AGAD, SECUNDARI A : L
. Faca Peszcogo’ brax Abdor
[ ] Contus&o [ ] Contusda { | Escoriagbes ' E | Escariagles [ ] Escorag!
Quente | | Escoriagio [ | Escoriagdes [ | Laceragies | ] Laceragdes [ ] Laceragt
Pihida [ ] Leceragac [ ] Laceragies [ 1 Hematoma ——— [ ]Térax Instével [ ] Distendi
1Fia—" [ ] Hematotma { |Fedmento [ ] Cesvio da traquéia {w. oxal [ ] Em tibus
Urmida | ] Seea | [ ] Alundamento _ocular ‘ [ ] Enfisema Sub-Cutineo [T Tampenamento [ ] Délarose
Clandgtica [ ] Fer. Penetrante | T} ———— ] [ 1 ra
Foive Coluna Dorsal e Mambros o
Contusic T | Contusde B | [ 1 Centusao [ ]Fratura =t
Escori [ |Hematema ___ | [ jEscoraghes | ] Amputagio,
] EI h::;&;ﬁ;n % ]]Esmaummnm______
R M@?-[Eﬁﬁm_ R E RS I ORIA REGRES
; [ ] Respiratonia [ | Digestiva
[ Ramo Sinusal | 1 Fipr . [ ] Neurolégica ] Diabetes
[Tagvicardia | g?ﬂ:ﬁg aiwl | 1 1pssiatics } %‘;E‘“‘“m"?‘; [ ] Cardiopatia
|| |sadicards | hsimgla 8 Lcarrdand® [ {Pediatica | L 1S
i [ ] Futer B blﬁ:ﬁ iovascular - [ | Aborto [ ]Medicagao de uso -
Fni [ ]ILESO EQUENA MEDLA |
E ]H[EI_EEEM F, ; %EETE [1 i|m|:.|sz|=er.-lu-mm / I-I | JOUTRO
S f _—
ﬁ) L-f X
o Enfermeira (lLnidad I

Malnah..lr'-::niﬂ_animbo SAadH

PLOS MEIDS ACIONADOS

| | Gancelamenta . o= - . \
| | Racusa ce Alerdiments AREADE SINISTROS - DPWAT] | | |Pctes MU,
| [ | Mbose enconirava no ol COMTELDO mm | [ | Guarda Muniziad
Re | |Aecusade hospitalizagio L ;§Mr'=‘:,:u*a

{ | Bombaro

[ | Ttz
| 1Bambeiro 7o igeat

[ |inicizda B3

e

[ [ }Oukros:

18 JUN 2019 |

[ ] Térming 3s:

GENTE SEGURADORA BA
A

DADOS PESSOAIS DA WITIMA



| Rl

[

Uk

] Nome do Receptar

g,;_; i — S e e —— =

< = Fungc do Recepior,

LQ = —

o Assinalura do Receptor

. Declaro para o5 devidos fins qus estou recusando o slendimento médico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta cportunidade:
(%]

EE-,’ E,"' Azsinatura do Paclente: RG:

g

- 2

GESTANTE i MATERIAL E MEDICAGAD
3 p/ samana: Movimentos fetais
‘enda de liquido; BCF:

|Comeartdo | | Sem cams

. | Abertura Ocular (0): Espontines 4 pontos |
Estimulo verbal 3 pontos
Estimulo doloroso 2 poutos
Sem resposta 1 ponto
- | Meihor Resposta Motora M) Obedece 3 comandos & pontos
Localiza dor 5 poutos
' Flexdio normal (retirada) 4 pontos

Fiex#o anormial {; decorticacio) | 3 pontos
Extensdo (descersbracio) 2 potios

Sem resposta (flacidez) 1 ponta
~ Resposta Verbal (V) . | Orfeatado 3 pontos
Confuso 4 poatos

_ Palavras inapropriadas 3 ponfos
Sons incompreensiveis 2 pontos
Sem resposta | poato

| i
I
G
]

|-|- e =—pam
th
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