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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670369 Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA
Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIO PIRES PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15180773
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670369 Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIO PIRES PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: MARCIO PIRES PEREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 0000068435-X

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Facga 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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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admévisradaes do Segurs DIVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [} NvALIDEZ PERMANENTE [ MORTE J

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: .
L 001 0744903 93| N\Q7C1e ourun
E REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA MI'IMA[BENEHC!ARID!;EPRBENTANTE I.EGH ; - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

(J 5- Nomel_;cn&pleto: c . a . ’ 6- CPF; -

VA0 ot s  X2.0704nQ 00.074.419 39
7 - Profissdo:_ . “| 8-Enderego: 2 9 - Numerg: 10 - Complemento:
Sondize 59_/@.4/) ?»_m T‘“(ﬂ%(ljudm ’F§ { '
11 - Bairro:. ( . 12 - Cidade: ~ 4 13- : 14 - CEP:

Jnd i @i onQueng TyoqJialo WA 314 194

15 - E-mail’ 159@-[?9_?!‘;_5.38 s S

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

=

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] Recuso INFORMAR [ Rr$1.00 AR$1.000,00 [J R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semRenpa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AciMA be R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

[ CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo, Assinale urma opego) ] CONTA CORRENTE (Todos os bancos) -

. [ Bradesco (237) [ a6 3a1) Nome do BANCO: W

o
w
o
—
<
=
=

[ sancodoBrasi{001) [ Caixa Econsmiica Federal (104)

AGENCIA: D D cona: ) O AGENCIA: @ conta: (£, 9 Y35 )

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
|2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j e somente apas a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido. H

r

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

© Na&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia njo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do lauda do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio n3o significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu contelido.

PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

HE —

26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D N3o 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima l:! Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima desou j Sim | 31-Vitima :l Sim | 32-Setinhairm3os, informar |33. Vitima deixou |: Sim
teve filhos? :I N3 | Vivos: Falecidos: nascturo (vai nascer)? :‘ Nsgo | teveirm3os? :] Nio | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem '

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n3o verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

( 38-12 | Nome:

=5
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

'}

=

w

2 . Assinatura da testemunha
g 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

o E CPF:

<

2

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo)

- J Assinatura da testemunha

40-Local e Data, Rﬁ}t‘l [z{fﬂj‘-"\b ix? Y\@Q‘—{W\bﬂ@ {Cr
YNQN o Prran ponune 01 - (

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) AV } | )L.R V12N G@/\/\( 2 O\

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver) .

FP5.001 V002/2019 ;




wuivsy  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

£

éﬁi& POLICIA CIVIL
= ' .i ¥ DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

i e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040720/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 19/11/2019 08:11 Data/Hora Fim: 19/11/2019 08:34

Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 17/08/2019 19:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Zona Rural
Logradouro: BR - 432, KM 90

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1727: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - ABALROAMENTO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: MARCIO PIRES PEREIRA (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino Nasc: 11/07/1980

Profissdo: Agricultor
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da M&e: Maria Rosa Pires

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 009.074.412-89
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA DAS MARGARIDAS N°: 181
Bairro: JARDIM PRIMAVERA
Telefone: (95) 99148-5016 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 323.237.272-49 Placa NAK7119

Renavam 00728134918 Numero do Motor HAO7E-Y011628

Namero do Chassi 9C2HA0700YR011628 Ano/Modelo Fabricagdo 2000/1999

Cor AZUL UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/C100 BIZ

Modelo HONDA/C100 BIZ Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 18/10/2019 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos
Marcio Pires Pereira Possuidor

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2

o Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
$ z Sinesp  Datade Impressio:  19/11/2019 08:35

Protocolo n®:  N&o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA cIvIiL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040720/2019

COLISAO QUE VEIO A LESIONA-LO. QUE FOI SOCORRIDO AO HOSPITAL DE RORAINOPOLIS POR TERCEIROS E
POSTERIORMENTE PARA BOA VISTA DE AMBULANCIA. QUE COM O ACIDENTE SOFREU LESAO CORPORAL,
ERATURANDO COTOVELO DO BRACO DIREITO. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

O RELATO.

ASSINATURAS
),,"{ i " 5 [ 2 ay ' "
—_— AT ) B 2 Y {J}JZC-' 7 (=4 fip A M 2,sz_- Qi ;‘T, ......
Volney Amajari Grang Marcio Pires Pereira
Agente de Pglici (Vitima / Comunicante)
Matricula 0420001
Responsavel pelo Atendimento
“Declaro para os devidos fins de direito gue sou oa) Unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei der civil & crimi pela d F80 que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Di iacdo Caluni @ 340-C icag3o Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cédigo Penal Brasileiro.”

AGENTE DE POLICI:

CONFERIDOR
Delegado de Palicia Civil:Debora Alves Monteiro Péagina 2 de 2
Impresso por: Volney Amajari Grangeiro Das Neves gina 2
H = Data de Impressio: 19/11/2019 08:35 ; - ) i
{'3 S“T'.Ebp Proloco]onllegz s:go disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos




- QEJQEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT

! Escotha ofs} tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

2- N2 do sinistra ou ASL: 3-CPFdavitima: 4 Nome completo dg vitima:
[ Co% B 41 54

[ShinvaLDEz PERMANENTE (I | MORTEj

D Cro UL XD Qi nQ
S-m issdo;,

. . 8 - Enderego: N .
O A ey . R. Doy mogasiid o
b 11 - Bairvo;, 12 - Cidade: N

Paadiy

DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VI
17 - Nama completo da Reprasentanta Legat:

18 - CPF do Representarite Legal;

b

Declarag, para tados as fins de direite, residir no endereco ackna informada

DADDS CADASTRA(S

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSQ INFORMAR [ r$1.00ARs1.000,00

[ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] SEM ReNDA [J #$1.001,00 ATE R$2.500,00

[) acima oe rss.000,00

[ conta Poupnﬁcn {Somznte para os bantas aba
[ Bradesen 237) [ tacizaz
L eancodomasifont) [ caba Econdmica Federal (104}

AGENCIA: @ O CONTA: L j O AGENCIA: @ CONTA: (6 §> L= 5 j @
{informar & digita se axisgr} :

{infarmar o digita se exdstir) ﬂnfannarodfgituseadﬁir] (Informar o digite se existir)

de, o vafor da indenizacio/reambolsa do Segurc DPVAT
rédite, quitacio total do valor recebido. .

( 22- DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU

Detlarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médieo Legal {IML) parz os fins de requerimento de
indenizagiao do Segura DPVAT [Lei n2 6.154/74), uma vez que:

® N3oha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia;

ixo. Assinale wrna opcan)

K1 CONTA CORRENTE frodos o baneos .
Nome do BANCO:

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularica
4 que el tiver direjtg, raconhecendo e dande, desda Ié e somente apds a efativagio do ¢

RA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ou

“ INVALIDEZ -
. PERMANENTE -

da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio medics
apresentada sem a apresentacic do laude do ML, toncordandg, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, casg hecessarig, &5 custas
g2 Seguradora Lider para verificagio da existénciz e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transite causado por vefculo
autarmator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Ceclaro que esta autarizacdo nio signi

fica prévia concordsncia com a futura avaliacio médica ou rentncia ao direjto de contestar a avaliacio médjca,
discorde de seu conteddg,

Casn

o
B,
"_‘n
;. g e
&5 - Grau de Parentesco com a vitima:
28-Vitima [ ] Sim | 29-Se tinha fiths, informar | 35 vt deson [sim 731 -vitima [Jsim | 32- Setinha immaos, mformar 33-Vitima daiou [_] Sim
: tave ﬁ[hos?D Mas | Vivos: Falecidos: rrasdmrn{mnmd‘-'m Nio | teveimdos? [ JNzo | Vives: Falecidos: pais/auds vives? [ Fnso
pe - . . -
- Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por morte 3 idri
e esta condigdo, estando riente, sinds, de qua qualque i i igacH

respansabilidade criminal por infracfo do artigo 295 do Cadigo Penai.

5 ( 38-12 | Name:

: g _- 35 - Nome legival de quem assina a pedide (2 rogo) CPF:

i

™

2 - . - Assinaturs da testemunha
.E 35_ - (_:PF fegive! de quam assina a pedida {a rogo) 39.-23 | Nome;

= " CPF:
P

=

37 - Assinatura de quem assing 2 pedido {a rogo)

) Assinatura da testemunhig

- w-wateoas, BOQ U100 77 oz wmbno 10

_ 41- Assinatura da vitima/beneficidrio {deciarante) : (ird
42- Assinatura do Representante Logat {se houver)

43 - Assinatura do Pracuradar (se houver) .
FPS.001 V002/2019 ) -



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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO PIRES PEREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000000068435-X

Nr. da Autenticacdo 39B29BDF7C06CB2C



. aRoraima Energia,
ENERGIA e L p001400-6

afy

. RORAIMAENERGIAS.A. :
4 - Av. Capitho Ena Garcez, 691 - Centro - Boa Vista - RR a Mota
‘CNPJ: 02.341.470/0001-44 | Insc. Estadual: 24.007. 022-3 lﬂ,
Nota Fiscal / Conta de Energia Elétrica - Série B-1 ATarifa Social de Eneruia Elétrica - TSEE foi criada

D pela SEFAZ 368113 pela Lei n®10.438 de 26 de abﬂlde 2DDz

Atual: GrupofSubgrupo:

18/18/2813
Classe/Subclasse: RESIC: EX PENDﬁ

Anterior: 7 Hq ?Blg

Anterior:

Dias de consumo: 3 Préxima Iatura 181“ 2013 Ligago: L=
Constante de Multiplicagio: || Eomissae; oot - Miimere MediSOr: 'Bmaq?g !

~ o bddd R el Forma de Faturamen |

| consumer i ) presantags 18;1@:‘2919 ™ ;

| consuma Faturacio: 400 | |E: 11061563 080168 Modalidade: POgS

: R ©,262144 = 7,86
popee _%3 AR 0,449385 = 31,45
120 A R @ 1674083 = 80,89

273 A R$ 0,748975 = 204,47 g

SUBVENCAQ BAIXA RENDA - 52,27 |

REL IGACAQ 7,86 i
CORRECAO MONETARIA DA IL (2X 0,06
CORRECAQ MONETARIA IG 87/19 9,30
MULTA POR ATRASO DE_IL. 2 2,48
JUROS DE MORA POR ATRASO (2X 0,49
MULTA POR ATRAS 7,92
JUROS DE MORA DE IMPORTE (2XD 3,58

L ILUMINACAO PUBLICA 27,39

2ot g

|
TARTFA SEM TRIBUTOS: ' e
BA 30 -0,217500 & 5.2

Te

3 A 160 - 08,3729

£ s
191 4 220 - 055U || '
o |20A - 6265 - I

s | G

ol

mans:

PRODUTOR RURAL, ATUALIZE SEi.I CADASTRY ATE 13.12.19 P/ HAD PERDER
A TARIFA RURAL DESC. ATE 36,

LIGUE 28007019120 E FACA OPCAO VENGIMENTO 1611 16 21 26
Parabens! fite o dia 17/10/2819, nao constatanios faturas vencidas -

MENSAGENS
IMPORTANTES

REAVISO DE ;
VENCIMENTO _ : '

RESERVADO A0 Fl B450 . 8338 . ATSA . THTVE . ATSD . 5044, 3008, 9apC
COMPOSICAO DA CONTA - R$

Energia:

Transmissdo:

175,99 bl 7

Tributes: 5,19

R Ii (SRR i L

RORAI
ENERGIA

®
DISTRIBUIDORA DE ENERGIADERORAMA  {.&-

Av. Capitio Ene Garcez, 621 - Centro - Boa VIS&}?
CNPJ: 02.341.470/0001-44

Insc. Estadual: 2‘007.022 3; "_\.\,

3 ¥ gl N da Nﬁfuscal BB q'?'
83680000003 3 74?5@975%&-‘1,@&-\.}@& emaal 8 42@61@19@08 3

TR iy

SEa. ! BOl148 UT LEIT.: 18107019 T.ENTR.: @1
LEITURA: BY334 Tulal: 37T CARGAD 819
UT.VENT.: 26-11-2819 CULETDR: llaz KWdZ2B - RRE (HOWD)

i
Ll




Parz contzio 5
conozc Informe ) 4

E NERG 'A este ndmera
Roraima Energia S.A.
Av.CapiﬁnEnaGam&:,Bm-Cenu‘o—Bansia-RR N° da Mota Fiscal 333 .
PL: 02.3414700001-44 | Insc. Evcii: 24.007.022:3 ©033a1566
Mota Fiscal - da Energia Elélrica — Sére B-1 AMHSOMG;E’W&M—TSEEHM
Regime especial de impressap

autorizada pela SEFAZ 358113 pela Lel n° 10.438 de 26 de abril de 2002,
5 VENCIMENTO =

ELIETE ARAUJO DA SILVA

R. CC 11 294 LAURA MOREIRA
CPF: @0035469900215

CEP: 69.318-250 - BOA VISTA
DADGS DA LEITURA

23/@7/2019
21/@6/2@1¢
23/08/2019

23/07/2019

CONSUMO 267 A RS O, /64602 = 204,14
JUN/19 147 CORRECAQ MONETARIA DA 04-18-ga . . .98.04
MAI/19 212 CORRECAQ MOMETARIA [G €5/19-28 2,38
ABR/18 239 HMULTA POR ATRASO DE I €5/19-20 1,56
MAR/19 182 JUROS DE MORA POR ATR ©5/19-90 5,29 .
FEV/19 170 MULTA POR ATRASO ©5/19-80 3,27
éégﬁg ﬁg JUROS DE MORA DE [MPO ©5/19-09 zé’gg
LUMINACAO PUBLICA
Nov/18 2ge || THUMINA . '
oUT/18 292
S_E]'/ 13 229
TARIFH GEM TRIBUTOS:
GA 267 - L5367

Base de Calculo:
Aliquota ICMS:

Valor do ICMS: 34,70
Valor do PIS:

ENERGIA

Roraima Energla S.A.
Av. Capitdo Ene Garcez 691 — Centro — Boa Vists = RR
CNPJ: 02.341.470/0001-44 | Insc. Estadual: 24.007.022-3

N° da Mota Fiscal:
T3 e2000000 0 0 O |

[T

SEQ.: 89182 UC: ©970349-4 DT.LELT.: 23/97/2019 T.ENTR.: @4
LEITURA: 37543 . NORMAL TOTAL: 237,56 CARGA: @15
DT.VENC.: @6/83/2019 IRREG.:. 80 COLETOR: 1231
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@ i_g“ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
|DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiszradens do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

. http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profisséo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e ressequro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n29.613/98.

L ) vy
Pelo exposto, eu \LJ ﬂ\lgow QomealJon Frongnscito (@ no CPR/CNP) _892.S 396 393/ 2o
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio | 'O\, 5\ p)t{) @ 2run O:? [ 04N inscrito

(@) no CPE-sob o N° 00074417/ 39 _, do sinistro de DPVAT cobertura '.I!UUC) J)x {)ju‘c,da Vitima

SOAON Cr o DJU(UI/" QAR inscrito (@) no CPF sobo No_()O Q. O 74 4l [ é)q , conforme
determinacao da ClrcularSusep 445/12:

i Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

}_(Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicar na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

i Endereco ) Numero Complemento
_R.CC A1 2194
Bairrg Cidade v b Estado EP, ) _
_____ ﬂi_v’Qi,{qu N\ Gudne =00 Jnlp RR 6Ef 319 0SO
J E:nal! Telefone comercialDDD) Z?Iefunec lular (DDD} I
{z=55

B
120Q UL’)LC 23 de OV 2y hnO de 7’9?

Local e Data

WJ [ L On C—;W@Q_;\um

Assmatura do Declarante

DLDRL.OO1 VOO1/2017
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8/2519
' GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1# Classificagao|Reclassificagao . Reclassificacdo : ' Redassm‘ca?éo .
3 Secretaria de Estado da Saide LARANJA|(__) t’:rm‘iaho t'ermaja ho Bl = \ll'aen'm; ho> o L \’J
== ™ Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ran aranja ranja
: Al lo Amal
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 g e Verdreﬂo - m‘:b Q}' Q'S*
o Azul Ass.: ) Azul Ass.: Azul Ass..
11150207 18/08/2019 13:28:54 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA DIURNO 07-19 85
ciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
ARCIO PIRES PEREIRA 11/07/1990 20A1M7D
po Doc Documento Orgéo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
M PARDA BRASILEIRA

ae Pai Contato
ARIA ROSA PIRES NI
derego Ocupagéo
UA - DELMAN VERAS - 03 - PINTOLANDIA - BOA VISTA -RR
lass. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagio Sis Prenatal
ARANJA SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
otivo do Atendimento Caréater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
CIDENTE DE MOTO URGENCIA 36.50 130 x 80
etor Tipo de Chegada Procedimento Sal. Registrado por:
RONTO ATENDIMENTO AMBULANCIA (HOSPITAI MARIZETE.MALAQUI
Jueixa Principal ]( ySindrome Febrll (__)Sintomatico Respiratorio (__) Suspeita de Dengue
AGIDENTE DE MOTO MSD,EN_CAM!NHADO RORAINOPOLIS
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL '
NEGA ALERGIA+DM+HAS AO:1234 RV:12345 MRV:123456 —
_namnese - (HORA DA CONSULTA - : h) " B ; \ i 5 . y

' LM CQA YA s AODo dL P\B‘\_&\)J\/’\J}CT\W / B oY

pntico B

f‘i‘:} O-E‘_,L &) I‘t; . AVa S N .
AN Cou d a.CLdiA.a‘L{, v oo cie
wiolte | ¢l “Thouaano- (Ol usDs UL

Exame Fisico _ y ] -
de hbwes ¢ (Mfr’rff‘vﬂa.w + WA ¢/

MSD e MID , Thar Rx}
._ﬂ,\,ri(m:}\cz« 0@4.,

‘tqu&, (M‘A}M i

—f ,f w_,* P\-C/LC[&.& e ul"-'\m.ﬁ‘ =PSB VEN-E e ke oo ;
| _ e J@uﬁ;ﬁv&%)

b e o b kestors By W bR G cabera duntal

Ao, wapnrice, Ludretads

ITH Gtese Diagnostica 7
; g BEG,, LOTE , atowe

if AMD -’)57-8888HSd!isd!;"AAD4527B-BAF9—40FD-BTA5-CTDDBB37560B.htmi

Trowane cord e e MSD o MI . < L'{LLLH;:'I{;CL@& ’( Y eua MsD .
'SADT - Examaes Complementares : %
(__)RAIO X (__) ULTRA-SON (_)TC (_)SANGUE  (_)URINA (_)ECG (__) OUTROS:
r A PI}ESCRI}\}AD . . i A APRAZAMEN_TO OBSERVAGAO
D\ chuts Aa (oo Ao opedne "
A TR 5
- B 7 J
7 g fo pe C Z50 g F) F—-
7 J 7 :
=z 1%, n
> ole | CterY— - 72/
f 7 ,ﬂ : ¥

onduta 2 | /

(__) Alta por Deciséo Médica (_)Ambulatério &

(__) Alta a Pedido (__) Observagéo (Até 24h)

(__) Alta a Revelia (__) Interag&o

(_)Transferéncia para: DataeHoradaSafda/Alta:__/__J___ 1
6bito : !
Antes do 1° Atendimento? (__) Sim (__)Nao Destino: (__ ) Familia f\ { i) II\@/Anatcmia Patolégica 1/ Tismtryiael

Assinatura do Paciente ou Responsavel ssinatura do Médico 4
T
Data Hora: 18/08/2019 13:37:53 |
omw 1901150207 !
11
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SRERT

| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO; foz Gl
IN?'- AP JTIBA:; WM/M :
166 5 NTERVENGAO: : Fro 2 s &

|~ | MEDICACOES E ACIDENTES: =

DIAGNOSTICO OPERATORIO: ____— 2
%k e e AL :

rc—m.unemo: W ;:%/W 10 aUXILIAR; - :
om AUXILIAR: INSTRUMENTADORA: _
3° AUXILIAR: ANESTESIA: _ '
ANESTESISTAS: ANESTESICO: i
ﬂicm: FIM: : DURAGAO:

RELATORIO CIR{JRG]CO




Uaoupos l&

VENOSOS' | P
o
38
38
3
2
30

ﬁ s_o\rEﬁ'nprnofE;mg;;DE RORAIMA g _ FICHA DEANESTES]A
 AnCro - S %/M L O
fné-memcw&d DROGA - DOSE - HORA - EFEITO /{/ N - Siveieny
/‘2,7‘,,,!7@“»77‘ _ //6/ _/:_;.
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NDGD Nasa ! Orovsquest ~Coga
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loco

; o) i
FECH A DE ‘f"tﬁ, KERIAE. C(ENJQSEEMED(} EM CIRURGEA
STAE DO PACE s '_f:';ﬁﬁ_éfﬂ_:_pi'_ag LETO. Po ?_ROT\ETUAREO _ DATA %
{orew Al T . . S 1Ay 0% 19
__Fﬂ_vfﬂ%Q&C‘A o ey RS
e - ] TEMPQ DE DURACAO haa
Qoo iNiCio | ] ] TEMPOTOTAL
TR A~ 5 5:395 it 3
I ,________,__M_J_____EEE?M?EL_._,__
RURGIAO [ ANESTESISTA: [S i
3 B — i RES. ANESTESIA: _ |Raancet T
2 A oxioar L : INSTRUMENTADOR | T S TR e
TR Yuls | T W
o gt}%iii-\?i!—'—"_"_"'_'_“ WP - ﬁ.'_g _f{c_:pw\ur"_w______ ] T T 2ol
PO DE ANESTESIA: | [y REE A ] TEMPO DE DURACAO: S e e T
T MMATERIALS s ;5 OUANT 'I I&-ﬁ_FF:‘li{‘RMFF"\iTﬁQ . ) g »m;}{é
gl SCTS COMPRESSAS C/03 il ‘ A BB | FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 350my oy
UNID.
T PACOTES GAZE — T TFRASCOS- SORO RINGER LACTADO
— 7| " LUVAESTERIL 7.0 T FRASCOS- SORO GLICOSADO -
~"@ | LUVAESTERIL7.5 e S VICRYL N - T 5 L, i
| LUVA ESTERIL 8.0 F1O MONONYLON N° e
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°
nn LUVAS P/ PROCEDIME?\TOS( Vol ) FIO ALGODAC COM AGULHA N°

T LAMINA BISTURI N°45 ™ F1O CATGUT SIMPLES N°

T DRENO DE SUCGAO N° FIO CATGUT CROMADO N°

—= 1" DRENO DE TORAX N° P T T P10 PROEENE WY =
~ 77" 7)7 7 DRENO DE PENROSE N° T T T T T FIOSEDA NS T

SERINGA 01ML

— 77T SERINGA 03ML | TR
— T ER T -’\i RENGA 05‘]\7{]: S S b e ey '."“ T o g g e
e "_sz;RnTJEK’lbwa L b el T &
P I . . — » *60"\?_WA o, Ueedica,

2 | Cliede | 150 0y UTROS: Ofcod, “«}o/ 1 B ik
TIATERTAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA " DEBITAR NA C.C DO PACIENTE EEER IR | VALOR
AF FIPTIRAIA VISTO DOS Qscprﬂwm:“? 1 3
INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE |  MATERIAL MEDICAMENTOS i

Golncelon | i
SUB- TOTAL
TAXA DE SALA ]
TUNCIONARIOICALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA e
alllyy SOMA |
SoantA- - -
! ere ESTE FORMU mmo A commammor
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CAUTELA D D“CR‘CAO OEF M,\TERJM': C‘RURG]LGJ

Estabelecimento:
HOSPITAL GE

RAL DE RORAIMA

Especialidade:

Utzedio.

Nome do Paciente:

Qnep  Powina

| procedimento Reahzado

|
I

N2 do Prontudrio
NT

| N2 da Sala

Circulante de Sala:

Bloco: 1 Enfermaria: Leito: - i
GT - - 0N | Kelly |
O PROCEDIMENTO:

CAI)(ASJ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS N

™ Cu\wwfu;

Fraliroo

J.AAJ-OC—QAQ

MmsD

Dzm dos mate_riai_s/§grvi§o poe

Hospital Geral de Rog;imad_h(x )

Empresa sa (i
g

HHiE

ITEM 75§ DESCRICAO DO ITE
01 | Foxgdol odanne 300 @M EE
0L PLT\Q m‘ﬁameds&am g A0 5

2’ Dados Adicionais: i<l

1

i | 4134

—

Cébdigo: FO8 8 208

~ Lote: 010698

Cédigo: AF3S 8 680

Talt +55 1

CNPJ: 04.861.623/0001-00 - Rio Claro/SP

3538-1910 info@sartarl.ind. br

STSTEMA DE

E FIXACAO OSSEA _ PINO INTRAMEDULAR

SARTOR! - LINEFIX xcx4sxzouxr OSSEO-R

TIBIAFEMUR T 300 - ESTERIL

Fab.110/01/2019 Val.:01/2024 " Faba04/01/2019  Val.:01/2024

Registro Anvisa N° 80083650031 — Registro Anvisa N° 80083650026

Material ACO INOX/ALUMINIO Material ACO INOX F138

Tuir Guliherme Sartori & Cla Ltda - EPP - Lz Gullherme Sartod & Cla Ltd
=CNPJ: 04.861.623/0001-00 - lllio f;“Ilnm:;ESI:Il}:l

Tel: +55 19 3538-1910 info@sartori.ind.br

| INSTRUMENTADOR:

wepico cirugiio: On Waliden,

GMTUARIO DO PACIENTE
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" HOSPITAL GERAL DE RORAIVA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

VICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG!A
PRESCRICAO MEDICA

DA

TA DE ADMISSAO e

A

| LEITO
| PRESCRICAO
[DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3__ |SF0,8% 500ML EV /N
& ¢ ___|DIPIRONA 500MG EV 6/6H -
2 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA [OCy
° __|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 7 )
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SoL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEN BTE hse e |
8__ [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8h (z 2 Lec Y4
IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N SN
|CLINDAMICINA 600MG Ev 6/6H e 2L o lé 12
|CIPROFLOXACING 400MG EV 12/12H 1 =25 €] @
. st
j&/ﬁw’d% f‘%‘ﬂ'//j (é;) B ;
14 V4 L e e
15| | ;’
|16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = MOMMHG [ < 5
l: 17__|SSW+ccGG e H re |
8 [CURATIVO DIARIO i : 7
19 | J
20 |
21 ]
SE DIABETIC CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250; 2UI; 251-300; 4Ul; 301-350: 6UI; 351-400; 8UI: = 400: 10 VI E QU GLICOSE <70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONIS
EVOLUCAO MEDICA: }
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACT UANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEIC ;
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

it SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Shomar | PRESCRICAO MEDICA
"DATA DE ADMISSAO | | DIH ] | DN
PACIENTEMARCIO PIRES PEREIRA
AGNOSTI{FX EXPOSTA DE COTOVELO D
ALERGIAS HAS DM2 |
IDADE 29 LEITO | MACA 4[| DATA 14/08/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA LIVRE
2 AVP A/Z
3 i :
4 PLASIL10MG EV 8/8H S/N ' =
5 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN ] E
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR lNTENSA —— i
7___CAPTOPRIL25 mgVOSEPAS>160EOQUPAD>110MMHG . | | = =
8 |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N . \ i
9 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1CPVOS/N
10 |CURATIVO DIARIO
11 |SSW +CCGG6/6 H
12 CLINDAMICINA 600 MGEV6/6 H

-
(4%

CIPROFLOXACINA 400 MG EV 12/12 H .
GENTAMICINA 240 MG EV 1X DIA '

=y
E -

Y
8]

-l
(o))

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

EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO ATIVO REAT!VO, comumcmwo, redins
— ALIMENTANDO, SEM ALTERAGOES . oo

# EXAME Fisrco BEG, LOTE, ACIANOTICO ANICTERICO AFEBRIL EUPNEICO :
NORMOCORADO, HIDRATADO. ol e
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVlsZio
CONDUTA; MANTIDA -

SINAIS VITAIS | = L
2 = == PR T

12H |/09/4 cobdyee ]
[EEL moﬁr %: Jg ﬁt

24 H




SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BICIDIEIF

Bloco: Data: Enfermaria: - Leito:
Nome Completo: DN: { = Sexo: { J)F { IM
Hipéte riagndstica:
to ou Precaugdo: (_}Sim [ }Nio | )Padrio ( )Contato | ) Goticula - aerossol { ) Goticula - perdigotos
<1 ) Sim [ INio Qual {is):

N_ecessidn de de Intérprete? () Sim { )N3o Qual Idioma:
Possui acompanhante: () Sim { ) Nso Obs:
Deambulacio:{ ) Normal () Sem deambulacio ( ) Acamado | ) Cadelra de rodas _{ ) Fraca{ 1Cnmprometidajcambaieahfe

SISTEMA NEUROLOGOD SISTEMA CARDIOVASCULAR
[ ) Consciente { )Orientado () Desorientado () Normocérdico ()Bradicérdico { )Taqutcérdicé BG: .
{ }Sedade [ )Torposo () Comatoso { ) Normotenso { ) Hipotenso { ) Hipertenso PA:
{ ) agitada { ) Reage aestimulos { ) Naoreage { )PulsoCheig { ) Filiforme () Arritmico Pulso:

PUPILAS ALIMENTAGAO E SISTEMA GASTROINTESTINAL

{ JFotorreagente () Midticas { ) Midridtica { JvO ( )SNG/SOG { )SNE/SOE ( )GTT ( )NeT
[ )lisocéricas { ) Anisocéricas { ) NEoreagentes Aceitagio da dieta: () SIm ( )N3o ( )Parcial

REGULAGAO TERMICA Evacuagbes: ( ] Presente { )Ausente { )Colostomia
[ ) Afebril | }Hipotérmico [ ) Hipertérmico { )Normal { )} Diarreia { )Censtipagéo [ )}Melena
() Febril ( )Febre [ )Pirexia Flates: () Presente { )Ausente
() Hiperpirexia REGULACAO ABDOMINAL

CARACTERISTICAS DA PELE { ) Normotenso { ) Distendido { )Globoso { ) Flacido
[ )Hidratada { ) Desidratada { ) Ressecada (  )Ascitico { ) Macico { ) Timpanico
{ }MNormocorada { )Hipocorada [ }Hipercorada Ruidos Hidroaéreos: [ ) Presente { ) Ausente
[ ) Anictérica { )lctérica { ) Ciandtica Visceromegalias: { )Sim { )Nio FO: ( ) Sim [ )YNdo
[ )Aciandtica { )Edema Local: SISTEMA URINARIO / DIURESE
Ulcera por pressdo: () Sim { ) N&o { ) Espontinea { )svD {  )JAndria { ) Oliglria
Regido: [ )Polidria ( ) Distria { YColdria ( ] Hematdria
Curativo realizado:{ ) Sim ( ) Nao FO: [ 15IM( )NAOQ | ) Cistostomia { ) lIrrigagdo continua { ) Uropen
SISTEMA RESPIRATORIO
( )Eupneico () Bradipneico { )Taguipneico () Dispneico [ ) Arambiente () Tragueostomia
Oxigenoterapia { )Sim ( )N3o Qual:
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS/ORTESES E PROTESES
Cateter Periférico: { )Sim ( }N&o Local: Data: Trocar em.
Cateter Central: { Jsim ( JNZo Local: Curativo realizado em: Trocarem:
Sinais de Infeccio na sitio da pungdo: { )Sim ( )Ndo
sondas: | )Sim ( )Nao [ )SNG { )SOG ( )SNE ( )SOE ( )GTT { }Lavagem { ) sifonagem
Dreno de: Aspecto da secreglio: Quantidade:
Cateter Vesical: [ )sim ( }Nio Data da Instalagdo: Trocar em:
protese: | ¥Sim | ) NEo Tipo: Local:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

) Degluticio Prejudicada () Padriorespiratdrio ineficaz { )Risco de Lesdo por Pressdo
{ ) Risco de infecglo { ) Ventilagdo espontdnea prejudicada { ) Risco deQuedas
{ ) Risco de nutrigio desequilibrada { ) Mobilidade fisica prejudicada { )Riscode Broncoaspiragio
[ ) Risco de glicemia instavel () Risco de integridade da pele prejudicada () Eliminacdo urindria prejudicada
{ ‘)Riscode desequilibrio do volume { ) Risco de desequilibric na temperatura corporal { ) Risco de constipagda
{ ) volume de liquidos excessivo ( ) Padr3o desono prejudicado { }Comunicagdo deficlente
[ )volume de liquidos deficlente { ) béficit no autocuidado para Higiena

Escala de Marse

1. Histérico de Queda

4, Terapla Endovenosa/dispositivo salinisado

Nio 0 N3o 0
Sim 25 Sim 20,
2. Diagndstico Secunddrio 5, Marcha/Deambulagdo

NEo OlNormal/Sem deambulagio/Acamado 0
Sim 15|Fraca 10
3. Auxilio na Deambulagdo Comprometida/Cambaleante 20

Nenhum/Acamado/Auxiliado

Muleta/Bengala/Andador
Mobilidrio Parede

0|6. Estado Mental

Orientado/limitado/conhece as limitagdes 0
Superestima capacidad e/Esquece limitagdo 15

TOTAL: [Risco Baixo: 0 - 24

Risco Médio: 25 - 44 |Risco Alto: maior que 45

Prescricdo para prevencao de queda no verso




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e '

“SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
~SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
3 PRESCRICAO MEDICA
'| U}—\TA DE ~OMISSAO | [ DH | 18!08/2019[ DN
DACIENTEM j_ -0 PIRES PEREIRA |
" NOSTI(E- " /RA-LUX EXPOSTA DE COTOVELO DIREITO

[11/07/1990]

(ERGIAY HAS DM2
[ oADE | =29 T LETO | 4143 | DATA |  20/08/2019
£ | TEM ~ PRESCRIGAO A HORARIO

LIVRE

-

2 W :
3 [ ICINA B00MG EV 6/6H o
g A1 10MG EV 8/8H SIN ,“
_____ 5 '--_ “NA 1G EV DE 6/6H SIN -

: 6 - |TRAVAL 100MG + SF0,9% 100ML SUDEBBHSEDORINTENSA _ \ [ . | .. ...
ﬁ | EET e JRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > TIOMMAG. . = ] |SaTmer b are e B
vl 5 =" [SIM=TICONA 1 CP'OU 40 GOTAS V.OB/8 HRSSIN LRy e e

9 >R AZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CPV.OS/N : :
10 - |Cl VO DIARIO : = Vi e
1|85V +CCGGEH — AL
S 12 GEN[AMICINA 280MG 1 X AO DIA (D1 20/08) oy / M T
w | 14
% P e e -
: 16 T
. St DIABETICO CORREGCAO COM INSULINA REGULAR (SC), ' BRI

C\’“' FORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; - 5 :
o 354-400; 8UI; = 400: 10 Ul EQU GLICOSE<?O DL/ML, GLICOSE &
: ___—| 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

& jEVOLUQAOF EDICA: ) ' s i At
=" “HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO ATIVO, REATIVO, comumcmwo el el e sl
ALIMENTANDO, SEM ALTERAGOES ; :

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEiCO
ORMOCOR)&L 0, HIDRATADO. )
¥ PREVISAQ D‘ ALTA ; SEM PREVISAO

CONDUTA AANTIDA
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BICIDIEIF

Bloco: Data: : Enfermaria: Lelto:
7 on: /) cexor | JF (M
ugdorl ) Sim { )Nio { )padrdo_{ )Contato { )Gotlcula- aerossol { ) Goticula - perdigotos
[ }Née Qual {is):
odrorete ()Sim ) Ngo Qual idioma:
nhante: { ) 5im [ ]} Néo Obs:
Jormal () Sem deambulagdo { )Acamado | ) Cadeira de rodas_{ )Fraca( | Comprometida/cambaleante
. SISTEMA NEUROLOGO SISTEMA CARDIOVASCULAR
[ ) Consciert: () Orientado { ) Descrientado (  )Normocardico () Bradicardico () Taquicérdico [
{  }5edado ( }Torposo [ ) Comatoso () Normotenso { ) Hipotenso { }Hipertenso PA:____
[ )Agitado { )Reagea estimulos { )N3oreage ( )PulsoCheio { )Filiforme () Arritmico Pulso:
o PUPILAS ALIMENTACAO E SISTEMA GASTROINTESTINAL
| |Fotorre: () Misticas ( YMidridtica ( JVO [ )SNG/S0G [ )SNE/SOE { )GTT [ NPT
L jlspcbrices { ) Anisocdricas ( )Noreagentes |Aceitagio dadieta:{ )5im { INgo ( )Percial
[ REGULACAO TERMICA Evacuacbes: { | Presente { )Ausente { )Colostomia
[ ) Afebri! { ) Hipotérmico () Hipertermico { YyMormal ( ) Diarreia [ )Constipacdo [ }Melena
l( 1 Febril [ )rebre [ )Pirexia Flatos: { )Presente { ) Ausente
{0 ) Hiperpire REGULACAD ABDOMINAL
T T CARACTERISTICAS DA PELE { )Normotenso () Distendido { )Globoso () Flacido
) Hidratads { )Desidratada ( )Ressecada [ ) Ascitico { ) Macico { )} Timpénico
{ )Hipocorada { ) Hipercorada Ruidos Hidroaéreos: [ ) Presente { }Ausente
( }lctérica { ) Cianética Visceromegalias: ( )sim ( JN&o FO: { ) Sim [ ) Na&o
{ )Edema Local SISTEMA URINARIO / DIURESE
) Sim { )MNé&o { )Espontinea [ )SvVD { ) Andria { ) Oligaria
. ( )Polidria ( ) Disdria { )Coltria | ) Hemattria
L) Sim { )Nao FO:{ )siM( JNAO | ) Cistostomia { ) lIrrigagéo continua { )Uropen
SISTEMA RESPIRATORIO
{ ) Bradipneico { )Taguipneico { )Dispneico { )Arambiente { ) Traqueostomia
{ )sim ( )N&o Qual:
CONTROLE DE CATETERES/ SUNDILSJDRENDSIORTESES E PROTESES
Cateter Periférica: [ )Sim { ) NEo Local: Data: Trocar em:
Cateter Central { )sim ( )Nao Local: Curativo realizado em: Trocarem:
Sinals de Infec:fo no sitioda pungdo: { }sim { )Néo
sondas: | - [ JN3e [ )SNG { 150G { )SNE | JSOE [ 1GTT [ )Lavagem { )Sifonagem
Dreno de: __ y Aspecto da secregdo: Quantidade:
Cateter Vesica { )sim | ) Ndo Data da Instalacdo: Trocarem:
pritese: | 5 [ )MNao Tipo: Local:
o DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
[ ) Deglutigao icada { ) Padrio respiratorio ineficaz { )Risco de Lesdo por Pressdo
[ )Riscodeinfz { ) Ventilagdo esponténea prejudicada { )Riscode Quedas
{ )Riscoden desequilibrada { ) Mobilidade fisica prejudicada { )Riscode Brongcoaspiragao
{ ) Riscode giicemia instavel ( )Riscode integridade da pele prejudicada { )Eliminagdo urinaria prejudicada
[ }Risco de cis iinrio do volume { )Riscode desequilibrio na temperatura corporal { ) Risco de constipagdo
{ ) Volume ¢= zuiios excessiva { ) Padriodesono prejudicado { )Comunicagdo deficiente
{ }Volume ¢ Jos deficlente [ ) Déficitno autocuidado para Higiene
- Escala de Morse
1. Histérico de Queca 4. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado
Nao o 0 N3o 0
Sim 25 S5im 20
2. Diagnéstico Secundario 5, Marcha/Deambulagdo
Nio o|Normal/Sem deambulagdo/Acamado 0
Sim 15{Fraca 10
3. Auxiliona D Comprometida/Cambaleante 20
Nenhum/fAcar 0|6. Estado Mental
Muleta/Beng: 15| Orientado/limitado/conhece as limitagBes 0
N obilidrio Parade 30|Superestima capacidade/Esquece limitagdo 15
TOTAL: [Risco Baixo: 0-24 TRisco Médio: 25 - 44 | Risco Alto: malor que 45
Prescricag para prevencao de queda no verso




S nOSPITAL GERAL DLROREA
~2MO DE CQNSENTIME'NTO. PARA INTERNAL

~2MO DE CONSENTINVIER 2 ===

CPIn® = P

Bu_ (/L-i(dﬂ oS} .\7\ US

Sou i formada que presente ‘Fermo de Consentimento I:sclarccido tem 0 objetivo de cumprir 0
dever ctico de informar @0 paciente c/ou responsavel 0s principais aspectos rclacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s). ou Procedimento(s) (cxamcs,cirurgias)
ao(s) «al(is) serei submetido, complementando as informagdcs prestadas’ pclo scu médico ¢
- pela cquipe.de funcionarios ¢ prestadores de servicos do Hospital Geral dc Roraima-11GR.
Declaro ques

1.) Fui informado quc a intcrnagdo no HHospital dc Retaguarda justifica-s¢ pcla necessidade de
serem mantidos cu idados médico- assistenciais de média complexidade ¢ de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransierencia para 0 [ lospital
Geral dc Roraima, daso sc¢ faga necessario, tais como:
. Cirurgias pré-agendadas; .
. Caso haja alicragdcs clinicas que demandem uma assisténcia  de  maior

L}

complcxidade: :
«  Complicagdcs clinicas com necessidade de atendimento cmergencially
. Quando decidido pela cquipe assistencialy . .

4) Declaro estar cientc que para dar continuidade @ assisténcia médico hospitalar nccessaria

: cstarct sendo fransicrido para llOSpllal ac l‘i.l.:‘liig'l.li!l'(lil.. -

5.) Autorizo qualquer procedimento médico. cxame, Lratamento clinico ¢ especializado:

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li. compreendo, autorizo ¢-concordo com wdo que me foi
csclarccido ¢ que me foi concedido 2 oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
c5paso, paragrafo ou palavras com ‘as QUais'nﬁii'E(incbrdassu. '

Boa \f‘isla,_g?_-:-?_ _de__ (O 8/ - l dc 20 \0\

Assinatura do pacientc:

Responsavel:

§7. 0T L LR
Nome
-CPFn": Grau de Parenlesco: )

Este capaco, a seguir, devera ser p_rccnchilm pelo médico

Conlirmo que expliquel detalhadamente ‘para 0 pacicnte clou responsavel, ou familiares, O
propasito, 08 riscos, l;cncl'icios. ¢ alternativas para 0 tratamento(s)/ pmccdimcnlo(s) acima
descritos. Acredito (il.!C o/pacicnte/ responsavel entendeu o que expliquei. ;
Boa Vista, __.JO e, dc 20 \ C' . lora:

Nome Completor, - ot g es® Sl

Assinatura do MEd IRt 187

CRM ;vead

Assinittura/ca
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ID: 2088 NI

MARCIO PIRES PEREIRA
.:m. 23/08/2019 Tec: A1 95

HOSPITAL DAS CLINICAS
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO ODILIO CRUZ

Q_Jebajog |

o

Tadr

2}

¥ CARTEIRA DE IDENTI

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

239717

NOME

DATA DE
EXFEDIGAC

WILLIAM GONCALVES FRANCO i

FILIAGAC

GERALDO ROCHA FRANCO

MNATURALIDADE

MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

SANTA INES - MA

[0 ORIGEM

CERTD CAS 10492 FLS 292 LIV B-35

2 OF BOA VISTA - RR

825.396.343-20 AMADEU ROCHA TRLAMN

A E

Fariie Paplichconisis de Policis €ixil

2 VIA

Siretor ga Boc

(9 LEI N2 7.116 DE 25/08/83 105

DATA OE NASGIMENTO

' 13/10/2016

09/12/1978

a






RECIBO DE APRESENTA(;KO DE DOCUMENTOS C@ Segwadosa Lider dos

ASL-0427437/19
Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019
CPF: 009.074.412-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIO PIRES PEREIRA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20 -
Comprovante de residéncia

Declaracsio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagéo

Procuragdo

MARCIO PIRES PEREIRA : 009.074.412-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

o praza parao pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da dmmentagao completa.
. Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
; www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
~ (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Ouh-as Reglaes) Pamredamagﬁs e sugah'éu aatreer_n _contaho, 24H
pordia,mmom 08000228139- - . .

- acordo com a tabela deseguro prevnsta na lei 6194/74.

A iaﬁeniaagio por lnvalldez permanente & de até R$ 13. 500,00 Esse vafor vama mnfofme a gravndade das sequelas e de

A. responsahhdade pela guarda dos documenu:s originais é do mmasado}vﬁ:ma

Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Sequradora

LIDER

NUmero: 3190670369 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-5-7
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT INTENSO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ° % 17270 "

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Sequradora

LIDER

NUmero: 3190670369 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCIO PIRES PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-5-7
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




