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VALDENOR GOMES
ADVOCACIA E CONSULTORIA

PROCURAGCAO

OUTORGANTE: FRANCISCO OTACILIO DA COSTA, brasileiro, solteiro, pescador,
portador Cédula de |dentidade RG 3803694 SSP/RR, CPF 240.065.132-91, residente e
domiciliada na Rua Campinas, N° 1231, Bairro Nova Cidade, Municipio de Boa vista - RR.

OUTORGADOS: Dr. VALDENOR ALVES GOMES, advogado, casado, inscrito na OAB/RR
sob o n® 618; Dr* ROSIANE MARIA OLIVEIRA GOMES, advogada, casada, inscrita na
OAB/RR sob o n° 1358, socios no escriteric VALDENOR GOMES ADVOGADOS
ASSOCIADOS, inscrita na OAB/RR sob o n° 153, com escritério situado na Rua Maria
Rodrigues dos Santos, n°® 996, Bairro Asa Branca, CEP. 69.312.285, na Cidade de Boa
Vista/RR, onde receberao as devidas intimacdes.

PODERES: Para o foro em geral e os da clausula ad-judicia, mais os ressalvados no art. 105
do CPC, exceto para receber citagac. Para propor, no interesse do outorgante; em gualquer
instancia, juizo ou tribunal, as agdes que se fizerem necessarias e contestar ou responder as
que contra o mesmo for proposta, acompanhando-se até o final julgamento, interpor medidas
cautelares, incidentes ou néo, efetivas ou provisorias, justificacdes judiciais, pleitear alvaras
ou ordens judiciais para os atos que delas dependam, mandar protestar cambiais e retira-las
do protesto, promover notificagdes ou interpelagdes judiciais, patrocinar os interesses do
outorgante, procedimentos administrativos junto a quaisquer repartigdes publicas ou
autarquicas, assinando papéis e documentos, intimagdes, acordar, discordar, receber alvara
e dar quitacdo de valores, transigir, desistir, renunciar ao direito, sobre o que se funda a
acdo, firmar compromisso, requerer a extingéo ou suspensdo do processo. Podendo ainda,
desempenhar suas atividades profissionais junto ao drgdo da administrago direta e indireta
da Uniao, Estados e Municipios. Representar junto ao INSTITUTO NACIONAL DE SEGURO
SOCIAL - INSS. Podendo ainda substabelecer.

. Boa Vista - RR, 16 de julho de 2019.

FRANCISCO QOTACILIO DA COSTA

T PO —

Rua MARIA RODRIGUES DOS SANTOS, N° 995 BAIRRO ASA BRANCA MUNICIPIO DE BOA VISTA/RR.
FONE: (D95) 3828-1684 EMAIL ady valdenor@hotmail com
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AREA DE AIUSTROS - DPVAT
CONTEUDO MAD VERIMCADO

12 SET
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA SET 2019

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

GENTE SEGURADORA 844

b Cogitie Jifo Betorra, 484 - Doa Yieta . 7
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 024092/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora In cio do Registro: 05/08/2019 11:1€ Data/Hora Fim: 06/08/2019 11:41
Ongem: Polivia Juciciaria Data: 06/08/2019
Jelegado de Policia: Alexsander Lopes da 3ilva

2 ADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora dc Fato: 04/09/2018 08:00

local do Faty
Aunicipio: Boa Vista (RR) Bairro: Nova Cidade
~ogradourc : Sol Nascente
Somplemszito; Cruzamento com a Ruz Manaus.
Sonto de Feferdncia: Colégio Padréo do MNova Cidade
Tioo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1235 Auto l¢ 380 - Acidente de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Noma Civil: “RANI 5/15C0 OTAZILIO DA GCS A (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalided: - Brasileira Naturzlicade:CE - Pacajus Sexo: Masculino Nasc: 18/12/1953
Profissao: Pescador Escolaridade: Sem instrugao
Es:azo Civil: Solteiro(a)
Norne da Ma« : Maria Francisca da Costa Nome do Pai: José Ferreira da Costa

Dogumenta(:)
SPF - Cadistre de Pessoas Fisicas: 240.055 132-91
22 - Carte ra d2 |dentidade: 280369-4
fndgrego
Municipio 3oa Vista - RR
_ogradourc . Rua Campinas N°; 1231
Gompleme Mo: Casa
Sarro: Nov a Cidade
Tolefona: (15) ©9155-5544 (Recado)

03JETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo v« iculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Veiculo Ar ulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Aeio Empregado
Neme Envol dide Ea— Envolvimentos _1

Srancisco O icilio da Costa ; Proprietario

RELATO/HISTORICO
() comunic anta que nao é habilitaclo, compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local acima
descritos, « uando transitava conduzindo uma JIA LING (MOTOCICLETA IMPORTADA DE 50 CILINDRADASs), quando outra
motociclet: invadiu a preferencial e ca'idiu 72 mesmo. Que sofreu lesdes corporais e foi socorrido pelo SAMU até o HGR.
Clua & mot cicleta acasionadora evadiu-se, 730 tendo nenhuma informacao da mesma e por ESSE MOTIV!

T ;ategado de Policia Civi Alcxs ander Lopes da Silva Pagina 1 de 2
o Impresso por Jeffersan 1naio Araujo
{, E Slnedp Data de Impr2ssao 05/(8 2018 11:42

Erotocolo n®  Naa disponival PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADC DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITC - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORF ENCIA N 024092/2079
REPRESENTAR CRIMINALMENTE. Que esse registro é para fins de 3equro DPVAT. E o regisirc.
OBS.: O COMUNICANTE NAQ SABE LER E NEM ESCREVER.
— ASSINATURAS

ryinagi Zir,m]o/ ARD. 2019 Francisco Otacilie da Costa
L a5 . (V tima / Comuni sente)

« [AGENTE DE poLiCH

R
"Daclara pasa os nevid_os fins dL digailo a0u off) Gnico(a) respongdvel By EL 3 @ Ci rie quo poderei responider civl e criminsimania pel: o sente declarigdc qua des
origem, conforme previsto nos Arigo, %-Denunglagio Caluniosa e 340-Cd i nir 1w 2000 do Codiga Penal Brasieir.*

-

—

AEA Dg
wurzwou:"mm

12 SET 2019

CENTE $£g
R

Delegado de Policia Civil: Alexsander Lapes da Silva : &
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo Fagina 2de 2
a Slnesp  Datade Impressao  06/08/2019 11:42

Protocolo n°  Néo disponivel PPe - Procedimentas F oliciais Elet-énicos



PROJUDI - Processo: 0831729-04.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.3 - Assinado digitalmente por Valdenor Alves Gomesvaldenor Alves Gomes,

04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 1

FICHA DE ATENDIMENTO

- Ay T ;

sa i A4 T %f’- / Przco
Unidade:

m nidade: Equipe:

euion VAU o Oteie o P (O

Loctrole

|dade és Sem:_ﬂ

Enderego: ﬁ 1/ 325‘;; ‘i:za.sam SIW _%&

Ne L I DATA(O‘U oYl (8

[wora: DY Lp.

Wadico (a) Regulador (a) Br (a) GRVE /){ ,g@/aa-; i

SOCORRO | ] TRANSPORTE [ |ATENDIDO NO LOCAL [ ] OUTRO

/ VIOLENCIA
AUTOMOVEL o m " OUTROS
: b, .
ol ol e il IFAS Qqnc,ounabnsho{ ]Lmjm Trajelo
Vitima (| ] projetada Carona 1|1 PAF 41 5 :
[)] encarcerada [C?m;h 1SIM [ |NAO ] Queda, Alturaaprox.:
' : o Acidente Domést
. m | AirBag: [[1SM [INAO | [/} Atropelamento R ] Acdorts Domeéstica
' s | Motorista: | ] [ isfio ] Queimadura Agente ‘
Passageiro | | dianteiro inal
b, dctord | traselro BICICLETA: ] Vicléncia Doméstica : :‘;9:““"9“‘”'"‘
‘ | utros:
| £ t! [ ] Capotamento | Condutar ] Vicléncla Sexual b '
Atropelamento | Carona ' i~
! e } oo ] Tentativa de suicidio L/
Atropela ] Outro:
i
TREA DF BINIGTROS - NAFH————— |
E\_'- Vias Aéreas Ventllagio Irculagio AVD:vaI. Neuroldgica
R Dispnéia ] M.V. Diminuido _| ) { : x_l’f:::;"u i
! E b Eracpnéla IMV. Ausente L1 2 SILT 2[]19 ] puritmico ] Midriase
] Taquipnéia ] Hipartimpanismo 1 Enchimento ] Anisocaria
' 1 Resp. Ruidosa |Maciez caflar acima de 2 | [J] Otorréia
™ ] Obstruida ] Ferida Aspirativa i te | Otorragia
N T 1 Apnéia ,\I__.___.__ ] Rinomagia
Ouo: ________ Aparentements alcoolizado
! hccsﬂre”:ecuam 1A
Hora m:;; FCbpm | FRMpm | SatO:% | T.AuxeC | Glicemia Trauma APGAR
: &
o 01, Pop | lop | 20
t% ab oA
| -
Fim i
r Pescogo orax Abdome |
Fele ° Face [ ]Eucori:t;ﬂan [{] Escoriagbes |
Corada L] Contueda [ ] Laceragbes [\] Laceragbes
Példe E }E:::-?::s ) Contusio. 7 o g [ ] Térax inetavel | Distendido |
ida i tabu
e | et | G s f— g L
Umi Afundamento dia po "
[} Umida [} []1 Ferimento ocular [{] Desvio da traqu 9] i}] Evisceragso
[f] Seca [\] Fer. (|1 Enfisema Sub-Cutanec ;&»‘-—M‘-—: {
2 ] Clanética {P?neim’ﬂe ) [ -
\ j ' ¥
Membros
~—~ Pelve Coluna Dorsal
i Contusiio 1T 7 R — lgggin:do, s
[] EscoriagBes | [}] Hematoma E }Lm agbes
%]D“ i dad %%DOI [{] Luxagdes.
i §
[
i Alergias
] Respiratéria []1 Digestiva (4] Diabetes Pom |
[\ Ritmo Sinusal Fribriaglo atris (|1 Neurolégica ig:m: ([ Cardiopatia ¥ ‘
[ | Taquicardia { i Fribrilagsio entricular [ %thzimc: | Podiéirica [[1HAS
| [ :::qt::wdla f{[Assisione | Cardiovascular ]Outra L] Medicagao de uso
] ] Aborto
PEQUENA [ 1 MEDIA BUTHD |
} ig'évsgm i[ ]mon'rz $3 INDERTERMINADA [ ]

\ ‘Assinalura e Carimbo Médico (Unidade de Destino)

| [ || Recusa de Atendimento
[]] N&o se en-contrnvn no lma!

H BN

[F Cancelamento
I

MULTIPLOS MEIOS ACIONADOS

w¢Policia Militar

Péagina 6




PROJUDI - Processo: 0831729-04.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.3 - Assinado digitalmente por Valdenor Alves Gomesvaldenor Alves Gomes,
04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 1

Péagina 7

]| Trauma HGR
] Pronto Atendimento

| Atendido no local
[\] Coronel Mota

] HCSA

[]] Cosme e Silva
L
[J] Matemidade

S M Licos do Brows 5

w Descrigao: R

g E

Z W | Nome do Receptor: \

E_G

xo«gq

W oo | Fung&o do Receptor: \ -

[

Assinatura do Receptor:

g g Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade:

B w

F O @ o Assinatura do Paciente: RG:

MMMW%IPWM%%

h@&%&?o:?ﬂéw,

?—-‘.ﬁ

oAUS O s VTR, WM’WAVF

A
T

ESCALA DE C DE OW. ESCORE DO TRAUMA
SR Adulto_ Menores de 5 snos Escala
7| Abre expontaneamente Abre expontaneaments 4 ﬂ-yzgao A
.| Com estimulos auditivos Com estimulos auditivos 3 3
Com estimulos dolorosos Com estimulos dolorosas ] 2 Eﬂ?&@q;w
2 Néo abre os olhos Né&o abre os olhos 1 1 .
| Orientado Baibucia 5 0
Confuso Choro irritado 4 4
e Al _Palavras inapropriadas Choro a dor 3 3 *
be: Sons ou gemidos Geamido & dor 2 2
e < Nenhuma Nenhums 1 1 . ;
Al i; mm1 ce auﬁdudo pdas %fovimanm axpontnecs 8 o E&m ﬁdm’“ RM] Igmsm‘
: ik za & dor
b S n—rr T . - Ik
5] Flexéc anormal Flexdo normal 3 3
'if Extens@io o dor Flexdo anormal 2 s
sl Nenhuma Nenhuma 1
R DE IS TR T —DPwRT 5 f3
- ] !}
CONTEUDO NAD YERINCADO L/
Na
12 SET 2019
SAMU 152-BV |
CONFER I CCM
ORIGINAL
Em_Ab toy 119
%&D’W |
Rubrica
MATERIAL E MEDICAGAOD
IG p/ semana: Movimentos fetais: od SRL 500 23 ne 46,1
Perda de liquido: BCE: !
A oA SF»rdr. 1
[ 1Comcartao [ | Sem cartdio ggaﬁ"p/' e ﬂz._?"‘d“f
g4 W 03 Aoctey,,, i
-
P 03 Tty mak,

ol T2 o7 g

&3 fovnVuna



PROJUDI - Processo: 0831729-04.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.3 - Assinado digitalmente por Valdenor Alves Gomesvaldenor Alves Gomes, Pagina 8
04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 1

P
o

i 5 | g
/fﬁ/w/d/ /f{ d”//l ./‘/_,.

- e

s, Fap sl A

g——

r )

GEMESEG,URA
A Copn Mo S gy o s




PROJUDI - Processo: 0831729-04.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.3 - Assinado digitalmente por Valdenor Alves Gomesvaldenor Alves Gomes, Pagina 9
04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 1

4 ...» Guia de Atendimento 02 :...

' \ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Secretaria de Estado da Salde
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308

1801004421 04/09/2018 09:0€:28 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 8
Paciente Data Nascimento |dade CNS CPF Prontudrio
FRANCISCO OTACILIO DA COSTA 18/12/1953 64ABM17D 24006513291
Tipo Doc Documento Orgdo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacicnalidade
IDENTIDADE 3803694 M NAO PARDA BRASILEIRA
Mae INFORMADO Contato
MARIA FRANCISCA DA COSTA JOSE FERREIRA DA COSTA (95) 991734114
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FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO £M CIRURGIA
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ANESTESISTA:
RES. ANESTES|A:
INSTRUMENTADOR

E CIRCULANTE }
fEL’f“_J[J CArm]  TETLo .
TIPO DE ANESTESIA:  PRGIT = TEMPO DE DURACAQ:
/EUANT. MATERIAIS VALOR | QUANT MEDICAMENTOS i
T'|  PCTS COMPRESSAS ¢/ 03 1A 1| FRASCOS- 50RO FISIOLOGICO 5toy —
t UNID. Ll DB —tan
PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
| e LUVA ESTERIL 7.9 FRASCOS-SORG GLiCOSADO
-: LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYLN® ,
| LUVATSTREL 8.0 [_| FIOMONONYLONN 3=
— LUVA ESTERIL §.5 FIO ALGODAO SEn AGULHA N®
LUVAS P/ PROCEDIMENTGS FIO ALGODAO Com Ay LHAN & —
- LAMINA BISTURIN® il FIO CATGUT SIMPLES 1
DRENO DE SUCCAQ ' FIO CATGUT CROMADO 17
DRENO DE TORAX No FIO PROLENE No
DRENO DE PENROSE ¢ FIO SEDA N°
SERINGA 01ML . SURGICEI,
SERINGAO3ML | CERA P/ OSSO .
SERINGAO5 ML [
-. SERINGA 10ML
, SERINGA20ML
|
g e

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS Em SALA
. DE CIRURGIA- VISTO DOs RESPONSAVEIS
INSTRUMENTADOR (A)

DEBITAR NA C.C po PACIENTE

MATERIAL MEDICAMENTOS

SUB- TOTA
TAXA DE SALA
TAXA DE ANESTESIA

som»
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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N

EEBEEy
ESTADOME RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

(DE VERIFICACAGIDE SECURANCAICIRURGICAL

I.-.m._... FL b r._”\
1l ,@L

e

i f S

wliento
Cansentnonlo Jm.m_m_: ( YNio

1. {GICO

B:._o se Aplica

3&.:_,:_ { Y14e () Niose Aplica

.qﬁ,\ IRIFIC .CAO DE SEGURANCA ANESTE
CONCLYIEC

SICA

MROXIMER RO DE PULSO NO PACIENTE EM

FUNCIONAIAENTO

{ PACIENTE POSSUI:
YLERGIA CONHECIDA

'S

Nilu () Sim, Qual;

VEREA JIT

GIL/RISCO DIE ASPIRACAG

!

[

J\\En
. ) 5

USCD DE T RDA SANGUINEA > 50
i JFelipey
ydiveplancan

[

onto

ANTES DA INCISAO

A< P b

CONFIRMAR QUE TODOS 0S MEMBR®S DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E

FUNCAO: (ySim ()Nio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

_{dentificagdo do paciente
Sltio cirtrgico

rocedimento

7~ TEVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
REVISAO DO CIRURGIAO:

Quais sflo as etapes criticas ou inesperadas, wuragiio da

operagdlo ¢ perda sanguinea prevista, .

_iREVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Fid alguma preocupaglio especifica em relago ao paciente

%5%6 DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os maleriais necessarios, como instrumentais, proteses &
outros estiio presentes e dentro da validade de
esterflizagfio (incluindo resultado do indicador). Ha
questtes relncionadas a equipamentos ou quaigquer
preactipagios,

A PROFILAXTA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ ) Nfo se aplica

() Sim,

Qual; Hora: g

AFAMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISFONIVEIS.
) Sim
{ ) N#o se aplicn

-

() SIm ( ) Nio ( ) Wfo 5o }ﬂ:ﬁ
— ‘ s
A \ HER *7CrriN a0
A : S

PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOLS

ANTES DE

0S PROFISSIONATS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
QU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
()Sim () Nao

- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL3
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS

() Sim ( ) Nio (¢ ) Nio se Aplicam

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

()Sim ()Ndo _£TNaose Aplicn

SEHA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENT()
PARA SER RESOLVIDO

( ) Sim m\vxzmo

( ) O CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGIETA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM ,
PREQOCUPAGOES ESSENCIALS PARA A
RECUPERACAQ E O MANEJO DESTI: PACIENTE

- P - TL TTRT, e
—— Assinatura o Caritisd
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HO4-2
; '/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA '
. mEERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e ot S ; ey PRESCRIGCAQO MEDICA
DATA DE ADMIESAO [ 1 DH [
PACIENTE | Z~ 2277~ %5/5 P Z =
DIAGNOSTICO £ A e L.
ALERGIAS A egr v HAS ~ N; EGA | w2
IDADE™ &£z LEITO DATA (&% =7 ;
ITEM PRESCRICAO ~——JHERARTO | d
1 DIETA ORAL LIVRE N S
2 AVP: SF0.9% 500m| 28 ST ferze, (=2 15—
IE CEFALOTINA 1G EV 6/6H - - v :
4 TILATIL 20mg 12/12hs Oj;
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N o e
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml EV OU 01cp(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 5}\) :
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS 7 o4 (
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/ h (SIN) SHA)
10 SSW + CCGG 6/6 H no
12 CAPTOPRIL “5MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
14 CURATIVO DIARIO : Ao i
15 7 4%24'7@‘- £50 Lfew fev _,_/xdp‘:'/cﬂ.. A Y e
17 & "‘%:wr_f ‘//tf‘fﬂz E I e g L A
18 7 +—
19
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
wONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: %Ui; 301-350. Ui
351-400: 8UL, 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE =< 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
[EVOLUGAO MEDICA:
Ao bloco para programacao cirtirgica
v £ g e /7’ <
|
N ]-r(}' M\,L N X—m\,vvﬁ C\J\z\ \ \,ol_&f
e 40 )
@
SINAIS VITAIS| {7 . s =5
6 H 7790 | 7 & Fé, % i
12 H
18 H Zas

24H___| 790 %i 5S¢ 5 .
nn pA: IR9E F @
13 00 ¥
Foz 03

Tav = 264 5%4/4’%/%& Sezer AL -
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04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 2

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | ' i,
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |, . ;,, R
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( [L_E..";[L \‘? j
ot PRESCRIGAO MEDICA '  Neme®
"DATA DE ADMISSAO | 04/09/2018 | DIH | | DN [18/12/1953
PACIENTEFRANCISCO OTACILIO DA COSTA
AGNOSTI(FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 64 LEITO DATA 05/09/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE Y e
2 |awp (A LTI
4 CEFALOTINA 1G EV 6/6H ") VL >
|7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N o e |
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N
9 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N s
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA DU
11___CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG [l e
12__ |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N —L1
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 LD
14 |SSW+CCGGBBH SANA
15 |CURATIVO DIARIO o abn YL
16 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS N e? D LA
17
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4UI; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAQ MEDICA: ] Yo
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO O 4
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES = =
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, NICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, “
NORMOCORADO, HIDRATADO. 12 SET 2019
# PREVISAQO DE ALTA : SEM PREVISAQ
[ W25 7
SINAIS VITAIS |
6 H PA FC FR | |
12H |0/ R3S 1S 130, 4] 1
18H as/l & | V& [ =é <]
24H 43,99 YO L % 26X . —

—

» - [ 2 “,",(-1‘}‘}"‘ Al (\,-\ L/\’Y{fllm ~ . ""L _— ~
O €A 4 O — Ul i UNALAN T AD < 1})‘ & LML%L&
CON CVMNL @ L (@0 INTEW
cRAAD S YA laun. % (Ll

L 2 4 - vy Iy R T \ r'

\' l\.:(., ey .;(1‘—-‘ L:\&!*}) /‘\U cl L]*\ |I i.‘L(:ll-’:Fir' I ’
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PROJUDI - Processo: -04. .8.23. . ’ ;
04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 2

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |

e .
‘ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! [J:(_é[\ Ny
s PRESCRIGAO MEDICA B e
"DATA DE ADMISSAC | 04/09/2018 | DH ] | DN [18/12/1953
PACIENTEFRANCISCO OTACILIO DA COSTA
AGNOSTI{FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 64 LEITO DATA 06/09/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO r,‘p
1 |DIETA ORAL LIVRE ~ AL J1¥ A,
| 2 |aw S 1 U )}
4 |CEFALOTINA 1G EV 6/6H 1L X nXAG ;'}
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N — il
8 __|PLASIL10MG EV 8/8H S/N s i
8 ___ |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SN \ /
10 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA /BN )
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /

12__[SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N

13 OMEPRAZOL 40MGEV 1 XAODIAQU1CPV O
14 [SSWV +CCGG 6/6 H

15 |CURATIVO DIARIO

16 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UIL 301.350. B Cpe———
| 351-400: BUL; = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DLML GLICOSE ]

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEIT jm‘f@mw&g NICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES COnTEUDD NAO VERICADO

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO! ANICTERICO, AFEBRIL, EJPNEICO, -
NORMOCORADO, HIDRATADO. /

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO 12 SET 2019

GEﬂTESEGURADORA&A
i Cogite Jie Berwrs, 494 . Bog Yiees .

SINAIS VITAIS — / 7 : :
o PA . = Dr Odinachi Okemiri i
AT

Residente De Ortopedia e

18 H | R ko 1o _ =il Traumatologia _H
24H Nyeoldad 93 T 909 e e ]
G It 1590 50 S0 2 e

3¢, F
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04/10/2019: JUNTADA DE PET

GOVERNG DE
HORAIMA

bosgdal Geadl de

ICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 2

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |, . .
SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO:! LL(E;[L
PRESCRIGAO MEDICA

- dima

Pagina 19

"DATA DE ADMISSAO [ 04/09/2018] DIH ] | DN [18/12/1953
PACIENTHFRANCISCO OTACILIO DA COSTA
AGNOSTI{FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
ALERGIAY HAS DM2
IDADE 64 LEITO DATA 07/09/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SO |
2 |AVP ] -
4 |CEFALOTINA 1G EV 6/6H ) gj %{ Y °§
7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N ¥
|8 |PLASIL10MG EV 8/8H SIN SN
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN <)
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA < o)
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG 55\3
12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N < o
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 S OH
14 [SSVV + CCGG 6/6 H Nold g
15 [CURATIVO DIARIO /
16 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS & &M%’E}{
17 R | i
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI' 301-350: 6UI-
351-400: 8UI; > 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
SVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

ope™
A e
\“ac . 08 &0 3
QR'REG\GQSt :f%l‘;‘*
'-.:\'QBO:;\) -'/'1..
SINAIS VITAIS 7 i et
6H /dp PAy/| FCHD FR/Z sz%’ Dr mkemiri 4
12H |liol3Q] A& 3c.ed . Resiflente De Ortopedia e i
18 H i,,?,c(%%ﬁ 90 36.2 Traumatologia ]
28H VIIxEY| @y 27 16 ¢ . ;
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04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: PRONTUARIO MEDICO P 2

A01-2

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

i,
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ,, M @
. SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! '.;',;(;1[\- y % 7
e PRESCRIGAO MEDICA __ IR
"DATA DE ADMISSAO | 04/09/2018]  DIH | ' | DN T18/12/1953
PACIENTEFRANCISCO OTACILIO DA COSTA
AGNOSTI(FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
ALERGIAS HAS DM?2
IDADE 64 LEITO DATA 08/09/2018
ITEM PRESCRIGAO HORARIO
DIETA ORAL LIVRE NNED)
2__|avp Dtmise {
4 CEFALOTINA 1G EV 6/6H WAL 2 P
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N X sl
8 |PLASIL10MG EV 8/8H SIN N\
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N )
10 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA /
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG £
12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N / s
13 _OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 QS °
14 |SSW +CCGG 6/6 H Rohno
|15 |CURATIVO DIARIO - e
18 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS Edi a4
17 2 P
18 '
19
T 20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI.
351-400: 8UI; > 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE
e 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
I
=VOLUGAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
#t PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO ; W
ao O
0r. SS;E\ {PT?;}?:&S\QQ\B
i 5 Oprdap:
DA ARO %2 35.9°C I Y
SINAIS VITAIS - i
2H i i A Dr Odiyé\céfzmiri ]
12H PMRALT §7% 36 .2 20O Residente De\Oftopedia e I
18H 3280 Y 365y 20O Traumatologia i
24H [ 0YO (AL 50, G CIQD~p J ]
4 Arteraminbrades Stowa @) a~ JOG -
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | g .

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA . ;’w M""\;
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( E_L___@ Y ' J
PRESCRICAO MEDICA ‘ Ve |
‘DATA DE ADMISSAQ | 04/09/2018| DIH | | DN [18/12/1953
PACIENTHFRANCISCO OTACILIO DA COSTA
AGNOSTI{FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 64 LEITO [4di =2 | DATA 09/09/2018
ITEM PRESCRICAOQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE < v
2 AVP . e k‘:h
4 [CEFALOTINA 1G EV 6/6H Sl L ot
7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N i N -~
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N |
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N >

10 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 1S p—
[ 11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
12__|SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N

P
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 .
14 |SSVV + CCGG 6/6 H ool
15 |CURATIVO DIARIO CntndS
16 [CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS L& &1 10|
17 //
18
19
20

| SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI: 301-350: 6UI: [
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

VOLUGAO MEDICA:

A#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

R a™ q?
Q\S\ oF 02 il
g“ 1B ,\\_\'A
WY \n®

gkl
SINAIS VITAIS *7 i ‘
6 H PA FC FR | inaéhi Okemiri

- & Dro
12 H ‘LSO! 9 KK _QQ_ 3&-—% PC Residente De Ortopedia e
18H 330 Y40 | [4 %6.5 [0 C

24 H (30 40 /\q”“} L 4o} (oL Traumatologia
QOGYL JO 208  KQmin 35,6°C
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ! GR
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO: tAs L

——— iy

GOVERNO DE

e PRESCRIGAO MEDICA _ ==
"DATA DE ADMISSAO [ 04/09/2018] DI | | DN [18/12/1953
PACIENTEFRANCISCO OTACILIO DA COSTA
AGNOSTI{FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
ALERGIAY HAS DM2
IDADE 64 LEITO 401-2 DATA 10/09/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
IE DIETA ORAL LIVRE & =
2 AVP L " 4 i /r £ [~
4 ___|CEFALOTINA 1G EV 6/6H e L 2
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N S =
| & |PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
9 __|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN M
- JTRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA A )
11___CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD 5 110 MMHG 7T o
12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N — N N
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 Cp V.0 | (SZ2XY
14 |SSVV + CCGG 6/6 H AN
15 |CURATIVO DIARIO x5 A H-A,Z;—/
16___|CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS 2 DK/ TS ACR L
17 =
18
19
20 ]
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), |
CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2u: 251-300: 4ULI; 301-350: U, T————
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE  EEE—
0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA SR
E.. “ICAO MEDICA:
A#EN. INTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTE RAGOES
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD ] N
/. Q\*&i
Q\‘;‘\e@({‘ﬁ\‘fﬁ
L
RBV< PN
£ ¢
SINAIS VITAIS | 7 2} |
6 H PA FC FR D Otinach Okemir I
1: }I-: AZ07E d® RO ZE || Resident;}ébrtopedia e i
1 5 | Traumatologia
24H {IB[30[ 90 I o | ol
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA GL:
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO LLt L

GOVERNO GE
RORAI

N PRESCRIGAO MEDICA

"DATA DE ADMISSAO [ 04/09/2018]  DIH [ | DN [18/12/1953
PACIENTEFRANCISCO OTACILIO DA COSTA
AGNOSTI(FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA =
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 64 LEITO | 401-2 DATA 11/09/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE AN/,
2 |avp Z ~ N
4 |CEFALOTINA 1G EV 6/6H U EI) B
7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N Pl '
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
9 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N \
10 |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA )
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /
12__|SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N —L
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CPV O e .
14 |ssw+ccceemH R SNV |
15 |CURATIVO DIARIO 2N YL
16 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS \ L) TN~T
7 N~—"" )
i 18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC). 1
|| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251.300. 4Ul; 301-350: UK, T
351-400: 8UI, 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
=
|EVOLUGAO MEDICA: ' =

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICQO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

o e N Pag AL "j@)@
OrS - Vo & Tpusts b\%%x\i

L Yo | Tt

K
ma\o'\OQ 2
#®
SINAIS VITAIS |

6 H PA FC FR |
12 H
18 H Traumatologia
24 H L L 4-]
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FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE

0

i APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO ___DATA 8
noncocs OleeMe S Cinla s L O A\ [ o8 [ ¢o\x
CIRURGIA
- TIPO TEMPO DE DURACAOQ
‘ INICIO FIM TEMPO TOTAL
Mawigul o > 'Lmﬁu'hm de CE e (e (\-:3\] k> Sl P 08: 30
) 24 EQUIPE MEDICA -
CIRURGIAO | ANESTESISTA: D¢ \WMarana
AT RES. ANESTESIA: 2oy 3l o
12 AUXILIAR | INSTRUMENTADOR 8
{— o ( \“»-‘L\ MG
22 AUXILIAR | CIRCULANTE |
Rehe \:-?‘»Umr\“l - .
TIPO DE ANESTESIA: ‘2, B TEMPO DE DURACAQ) J
QUANT. MATERIAIS _VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS VALOR
\ PCTS COMPRESSAS C/ 03 T1 | FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 5w mt
UNID.
5 PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
= LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYLN® S
LUVA ESTERIL 8.0 \ | FIO MONONYLON N°5
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N° i
\\A|  LUVAS P/PROCEDIMENTOS FIO0 ALGODAO COM AGULHA N° N
\ | LAMINA BISTURIN® 1\ FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAOQ N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N° -
T SERINGA 01ML SURGICEL B
N SERINGAO3ML CERA P/ 0SSO = B
1 SERINGAOS5 ML 1wl | KIRCATARATANS Ko T il
1| SERINGA 10ML em!  (GEOFOMM i . -y, 0
SERINGA20ML FITACARDEEEA \I ). -
't foplve 3 cega 4| OUTROS: ¢\cvndsy
-MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
SUB- TOTAL
- « s, «\ls_r\_ TAXA DE SALA -
'FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
SOMA |
S 3 A ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE T
xn\mm‘ A N ————
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5 38,
) ESTADODE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

)

LLISTADE VERIFICACAOIDE ISEGURANG:

ANESTESICA

J_.E:, avel _:.__ M,Ec bm E / .J¢0\P

3 v:. ESO:

.h.. mnz.__r "._%.
i Sitio Cirtrgico
Y Procediaento

Copsenti cnlo () Sim o () Nio
[ECO CIRL (GICO
3 Aplica ) Néio se Aplica

1 RCADO
() Nfio se Aplica

R

T

B 2

CAO DE SEGURANCA ANESTESICA

_N 3 —:.. PULSO NO PACIENTE EM

|
|
|

O PACIENTE POSSUL:
GIA CONHECIDA
( ) Sim, Qual:

ABREA u_:..m%_:s#_c DE ASPIRACAC ¢

I, < gt _r:;.._:c\i_::?z: dispon(vels m

RISCO DE T ARDA SANGUINEA > 500 ml N

._, ! Z __M 0

TR

{ ) Bimy e aciiso endovenoso adequado o plangjamento

pan fluidos

Assinalura |

Onea /. Hora: s _

ANTES DA INCISAO

[PAUSACIBURGICA "

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNGAO: (Sim ()Ndo

CIRURGIAQ, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
dentificagdo do paciente

_[STtio cirtrgico
\Ew\ rocedimento

Anestesistn ST

LYVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
YREVISAO DO CIRURGIAO:
@_&m sd0 as etapas criticas ou Eo.__un_.mh_mm. :Emﬁo da
operagdo e perda sanguinea prevista.

(_ yREVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
\w [I4 alguma preocupagiio .%8:. ica em relagdo ao paciente

{ Y REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Oy materiais necessdrios, como instrumentais, proteses e
outros estilo presentes e dentro da validade de
esterilizaghio (incluindo resultado do indicador). Hi
questdies relacionadas a equipamentos ou quaisquer
praocupagios,

A PROFIRAXTA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
() Ndo se aplica

() Sim,

Qual: Hora: b
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISFONIVELS.
) Sim

2 (Sala Operatoria),

( ) Ndo se aplica

-~

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES -

(Sala Pos Operatoria) | )

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM.
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO

() Sim ( ) Nao

o

3- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAI; -
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAQ CORRETAS

() Sim ( ) Nao ( ) N#o se Aplicam

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

()Sim ()Nio ()yNio se Aplica

mmﬁﬁoczmxomrmz>nozmocﬁiﬁzﬁﬁ,
PARA SER RESOLVIDO _
() Sim ) _{) Nae _

( ) O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTA E A

EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREQCUPACOES ESSENCIALS PARA A
RECUPERACAQ B O MANEJO DESTE PACIENTH
( )Sim ( )NHo () Niose Aplica

Assimtura a.dm_zamo . _
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PO

] e m— :'..-,--"..:v-"\'f;:.' E -
s gy/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
EEmSERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e ' PRESCRICAOC MEDICA
DATA DE ADMIS8AO | | DH T
PACIENTE FAAF Al S em EHE o ZF CoSF =
DIAGNOSTICO
ALERGIAS : HAS DM2
IDADE LEITO DATA | /7 /o9/ /5
ITEM PRESCRIGAO HORARIO - g
1 DIETA ORAL LI\IR_E = | sall 3
2 ACESSO VENOSC PERIFERICO — ) ool o)
3 CEFALOTINA 15 -V 6/6H ~ 2w A o
4 TILATIL 20MG EV 12/12H FH Y~ o5
5 DIPIRONA 500MG EV 8/6H - "o },%gé/
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA| o0 ¥ __
¥ PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) — | s
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N —  |sou
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) ~ | s«
10 SSVV + CCGG 6/6 H ~ | g
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 150U PAD> 110 MMMHG ~ | snJ
14 CURATIVO DIARIO P /
15 Clpinaerzyis 72n £ T - 2 /80 . L 7 9/
16 foe . A- "
17 / f"”ﬁyﬂ runner
. TWTET g iteside; G
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), Oltopg i N -__-.}.’--,|,.,m
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300; 4Ul; 301-350: 6UI: & ke
20 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% ]
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA: / Jwi AN
)aci ende.  pedorne) de Ce ) oeotdedo STk,
e, A UK XL Ck(’g/t CeLs ’G_ ]g,_) A ARUC am,fz%/b-—l
_ |An STROS+APMAT KL A 2 LT LOCo ., \( ta?r}ﬂ
Amea mg% &%*9‘
12 SET 2019
GENTE SEGURADORA 8iA
SIN ‘ p
- k - MEDICO RESIDENTE EM
6H 14 /871 q £ 5 0c [ ORTOPEDIA E
12 H L3 lq0] aad 3G 46 TRAUMATOLOGIA.
18 H 13C /q- Y ?)(,_) &
24H )Mk ol . = B) 6 (6% g

> T, s v .
4 <» L Le AL JL"ZU - solcate j}l sk
07 < ;j/i fé“;:_'p pleo IO /néf) « Tac ENLetov
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |

HeR
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(I"'(..ZI-‘-

Lasnial Geral de

PRESCRIGAO MEDICA

|

S
L

"DATA DE ADMISSAO [ 04/09/2018 | DIH | | DN [18/12/1953
PACIENTHFRANCISCO OTACILIO DA GOSTA
AGNOSTI(FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
ALERGIAS HAS DM?2
IDADE 64 LEITO 401-2 DATA 12/09/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE NALL
2___|Avp N\ (04710 4
4 |CEFALOTINA 1G EV 6/6H o LIPS U{o
7 ___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N Py |
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
|10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA HOL )
11___CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG -
12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N _—
13 __OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 <o
14 |SSWV + CCGG 6/6 H L~/
|15 [CURATIVO DIARIO W AN\ D)
16 [CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS {1 U (-
17 N s \
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (sc),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI- 301-350: gUj.  {————
| 351-400: 8UI; 2 400: 10 UI EQU GLICOSE < 70 DL/ML GLICOSE ]
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ) IS
EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, A

ALIMENTA

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, AN
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

NDO, SEM ALTERACOES

12 SET 2019

i GENTE $E
e C gt Jio

SINAIS VITAIS N

6 H

PA FC FR i

12H

18 H

24 H

ANY Npe Kol
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R HOV - 179
| m:%l 7y
M HOSPITAL GERAL DE RORAlMAJ(%)

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE s
DE RORAIMA S .
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGEIEAU .

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR zlmss

SIS -r}[’} - ) P
PACIENTE _| ¢ pn( 15 CO rj}(,}att \\D D@ 'é: (2 64 !
- L A

u . NO
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERA_IZ DE RORAIMA NO DIA, - p(—? / ' B COSI'VJ1

DIAGNOST!C Fvatlare, s oull | |
OSTICO DEJ‘"m,-’ﬁlfm 29 c_}ﬁ.uﬁ—.f’r—-\ '}2& U A @

Nopiall - D9 A% EolREALZAD: '
_; ”___m_%: i LIZA;DO ['EBATAME:‘@ ; URGJCO ORTOPEDICO DE
¢ NI AP\ 8T e N O 4+ vitlran ; ;/1 <D
: '-£¢ SENDO
B A GETA % E DR. /fr(/&% o

l.\imCEBE ALiA I !OSI I ; R \ Qh— Y“ (S ' U—c\

OPERADO PELO [

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. | -
COM ENCAMINHAMENTO PARA O A
e 5 ,QJ'IBUH&TORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
> MOTA NO DIA 24 s be sibisTabd et AS ] 400k~
DR. AL ;;m i | oo
— 12 SET 2018
ORIENTAGOES GERAIS - -
GENTE SEGURADORA
e I Copidio Jifo m.:..':“.‘
I+ WAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA
#- TOMAR MEDICAGAC PRESCRITA PELO MEDICO, \ ‘ ors;
#- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDIEA/
fu “UANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE
9+ NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. |
e =
 AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA
s ! —

PACIENTE RECEBE ALT A HOSPITALAR SOB ORIENTACI\,{DO E%Q?%‘_MV(Q
Dr. Qdinachi Okemirj i

Médico Residant
Ortopecia e Traun

BOA VISTA, 1.2 ¥, T ; ,g CRM: 16547
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FRANCISCO O. DA COSTA ,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA TR, QUEIMSON /ED. FRANCILENE
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00020286
‘llll'lllll Pag. DOS71/00572 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguiadors andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Aomnieden o6 boysraDPeL Regites). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contalo com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone D800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06
Tenha em m#os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528941

Setembro de 2019

Vitima: FRANCISCO OTACILIO DA COSTA

Data do Acidente: 04/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO OTACILIO DA COSTA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de

Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT |, com preenchimento completo e

pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario nao
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséo digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue nao atende a essas orientagoes. O formulédrio e maiores informagdes

‘ estao disponiveis em nosso site.

[Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com o

ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a

vitima estava no acidente, pois o entregue nao possui estas informagoes.

Declaragdo de
Inexisténcia de
IML

|
| |

Apresentar  formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site,
devidamente preenchido, inclusive informando uma das opgdes que impossibilitou a
apresentagao do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois no entregue nao foi
assinalada uma das opgdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacio complementar solicitada.

Caso a documentagio nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14775767

Pagina 39
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A dcbots b Segurs DAVAT

L
( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B INvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]

& ™
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

. 240, 0651 732- U chanicisca p7Ac:2p e (057 ]

e ~
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012

5 - Nome completo:

. = . 6-CPF: S
—~  FOANCISCO 0lRCILIO OB (0STH 265 /32 -l

7 - Profissdo: . 8- Enderego: e ) = | 9 Numerc': lqr Come‘\emento:
ABSCROOC | ,{;(fc/‘fd CAMPINAS L 23 _CASH
11 - Bairro: . - Cidade: - Estadp: reLEr -
20U CtDADE &a 578 P (1;691?{);/09(;':&;
15 - E-mail: 5 - Tel, -

Lonolddo . caild 20\0.@ bol.(om, bR 95 991w -0 3 |&

iy DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal
(%}
8 Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[a) - — e g
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
<] RECUSO INFORMAR [] rs1.00A R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
1:] SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R55.000,00
21- DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (5omente para os bancos abaixo. Assinale uma opgac) D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[ Bradesco (237) [ tau (341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi (001) (X Caixa Econdmica Federal (104)

AGﬁncm: contA: (0 7057/ 3 )@ AGENCIA:(: O conta: ) D

; : i
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) m(u.m‘ T’

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/ree &%Tm.,“@mmm

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor fecebido i

T
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN\MUD’Z PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de r querimenlcae%lnﬂﬂdib
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

|:| N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O IML que atende aodoam;ente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Se, y ' G
O q a regi i pericias para fins do Seguro DPVAT: ou : CEHTE,SEGURADOMSIA

EO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novi iH6: Bos Viota .

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3, §12, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido

— J

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

w
s
z
w
=
=
=
o
w
e
~
[}
=]
=]
<
>
ES

23 - Estado ; ¥ A : . 24 - Datado
civil da vitima: ] Softeiro [] Casade (no€ivil) [ Divorciado [] Separado Judicialmente [ viive ratr e S

25 - Grau de Parentesco com a vitima; 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D Nio i 27 - 5e a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo

28-vitima ] Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-vitima debou sim | 31-vitima Jsim | 32-setinha irmaos, informar 33. Vftin_'r:a deixau [_] Sim
teve ﬁlhosiD Nio | Vivos: _Fa\endos: | ?asurum(va nascer}? D Nao | teveirmdos? D Nio | Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? I:l Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obriga¢do de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal -}
e . A : — / (( ) .-‘/ d Z ] A
5 LERCS O olAC O Q D4 Cos 38-12 | Nome: ( /tutld€rs 1Je W (U AieviifC teua
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido cPF:_ € 23. 266 2% .= Y 3
= » 4 ¥ . I N
N ) 5 AN v dC Juow [0 A emis
5 Yo phas 732~ QU d
@ < (1'0 0.1 5 X e 0 <o Assinatura da testemunha
o O legivel de guem assina a rogo/a pedido : 39-22 | Nome: Y N7 )
< = §i, G iy
= < i CPR_O\Y4 G112 252 64
% {) g, 3 S KL.
B — e T B e [
Assinatura de quem assina a rogo/a pedido | -L [TV VA NN Ly
;TR J Assinatura d¥testemunha A REC NTO/
~ / " ~ !E i -
40- Local e Data, 20 L._"Sl/,?_/ " = wx{} e Lo q R&'.'"" AUTENTICACAO
e NO VERSO iy
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) ——
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS OG 1 VDOszO 19 Eu, SILAS ARALUO MOURA DA COSTA, brasileiro, solteiro, mator, portador do RG 501300-3 SSP/RR « CPF: 049 644 632-06, residente & domicllisdo nesta cidade de Boa Vista-RR, assino este
; arrogo pelo 5% (o} FRANCISCO OTACILIO DA COSTA, pelo fato dola) mesmo(s) NAD SER ALFABETIZADO.
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VALDENOR GOMES
ADVOCACIA E CONSULTORIA

DECLARAGAQ DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

OUTORGANTE: FRANCISCO OTACILIO DA COSTA, brasileiro, solteiro, pescador,
portador Ceédula de Identidade RG 3803694 SSP/RR, CPF 240.065.132-91, residente e
domiciliada na Rua Campinas, N® 1231, Bairro Nova Cidade, Municipio de Boa vista - RR.

Declaro para os devidos fins Legais que sou hipossuficiente financeiramente
na forma da lei (Lei n°® 1.060/50, artigo 5° paragrafo 4°) nao dispondo de recursos ou
condigbes para arcar com as despesas e custas processuais sem prejuizo ao meu
proprio sustento e de minha familia.

Por este motivo, suplico a vossa exceléncia, que se digne em conceder os

beneficios da justica gratuita, tude de conformidade com artigo 1°, Lei n® 5478, de 25
de julho de 1968.

Pelo qual firmo a presente declaracéo ciente de todas as condigées legais.

_ BoaVista-RR, 16 de julho de 2019.

~ @’ RANGISCO OTACILIO DA COSTA
s foonrres ﬂfoﬂ,@ cle ﬁxaé/d /Asuw
CVF 019 968.542- U8
Kl 3594949 =+

Rua MARIA RODRIGUES DOS SANTOS, N° 995, BAIRRO ASA BRANCA MUNICIPIO DE BOA VISTA/RR
FONE: (095) 3625-1684 EMAIL: adv.valdenor@hotmail com
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DADOS CADASTRAIS

w
=
=
w
=
=y
2
<
w
o
~N
-
[a]
= |
<
>
£

NAO ALFABETIZADO

5 - Nome completo: 6 - CPF: -
r—’f AN CISCO ORCILID DR (osTp 1 2%0p65/32 -1

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Actministracha s o Saqprn DA

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 5 INvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

R Y B |
ALY

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: " 4 - Nome completo da vitima: i
240, 0641737 N ehanicisco pZacdip pu (os/a

\
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

AN

7 - Profissdo: 8 - Enderego: 9 - Numera: 10v€.cmplemento:
L fARSCRO0C | ’ﬁ‘{'fa COMpAS . | /273 LA
C NOURCIDADT ,j:»a /578 . _ P 69 J/Zﬁ-xfa

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD]

: LonolalC. Cenlo 2000 G Aol Com. R i LY5 Q03 |8

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
B RECUSO INFORMAR ] R$1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem RenpA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMA pE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao) | D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[[] Bradesco (237) [ taa(3a1) Nome do BANCO:
|
[[] BancodoBrasil(001)  [X Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: -a CONTA: IQQE Eﬂi i '@ AGENCIA‘@D CONTA: [ JO

[Infmmar o dlglm se existir) (Informar o digito se existir) {lnformm o digito se EllSI'.Ir] mmlm' u . T
Aulnrlm a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da rc‘mua;.ic!.-"r:m mfﬁmwﬁgmmm

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [& e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor fecebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDJZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impo‘é‘ﬁb[liladc de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de r qLenrnen-lo;éeS{’dInE%
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, umad vez que (assinalar uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

|:] O IML que atende a regido do aciéente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou CEN TE SEGU'RAM SA

EO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (ncv 86 Bod Viota .

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagac do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesées
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renlncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

VAN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : S a = ? 24-Datado
Civil da vitima: L] Softeiro [] Casado {no Civil) [ ] Oworciado [ ] Separado Judicialmente [] Vidvo | A
25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a) D Sim E] Nio 2? Se a wtlma delmu Lompanhelro{aj, informar o nome completo:

28-V|'timaDSlm T29.Setmhafilhos,informar .30 Vltir;atbbmu DSi; I 31 - Vitima DSlm | 32-Setinha |rm‘a'os,inf;mar 33 \_,r,-t,m;je,mu DSlm
teveﬂho-s"[:] Nio | Vivos: Falecidos: nascnurotwamawer}’D N3o | tevenrmaos’DN_go | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? |:|Néo

Estou ciente de gue a Se rurado a Lider pagara, , caso devida, a inden zacdo do <egur DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
res.'mnsabwhdade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal )

g
LR LSO otAci{r0 04 (os [ [ 3812 | Nome: ¢ Zuitloers Dent Zicmjv e
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:_ & 23. 2 (P £. 2 v < M ? L
HE 55 CAeapen Zwd dc g,.m,,, Mema

Assinatura da testemunha

240 r'=(’14‘n’)’?—- o |

39-22 | Nome: \
CPF:_O 1225 <

. 1@\"‘-&\{:\,\.&&

Assinatura d¥testemunha i fRF{"[)NH]:Pu

ENTO/
40 - Local e Data, &_H‘L_ & _KL_&J)M_SMQ‘ L‘L 'l q 2 ::(;JIEE:SECACAO
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) ﬁl—-‘ i

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradur [se houver]

Assinatura de quem assina a rogo/a Mﬂo

"

Eu, SILAS ARALO MOURA DA COSTA, brasileiro, solteiro, mator, portador do RG 501300-3 SSP/RR « CPF: 049 644.632-06, residente e domiciliado nesta cidade de Boa Vista-RA, assino este |

FPS.001 V002/2019 arrogo pelo Sré (o) FRANCISCO OTACILIO DA COSTA, pelo fato dafal mesmala) NAQ SER ALFABETIZADO,

Péagina 42



PROJUDI - Processo: 0831729-04.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Valdenor Alves Gomesvaldenor Alves Gomes, Péagina 43
04/10/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: requerimento administrativo
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