
 

Abl 11 rcr Srn, l0s 
Advocacia e Consultoria 

Nome completo: v8roq,.gt,,c.q. ~ .do 1fu~ 
Nacionalidade: 'B>:<íLQ.i Q.4;9',,. Estado Civil : 7J.rrv-M ~ 

Profissão: D~ noJ.'910 .dJ.. CaJ,m RG: ::3 2.S 14L1 - g SSP/~ 

CPF:OQl.f.Q?. S. G3 t. - OS Endereço: "Q,uA·. 00..0{1--Q. ✓ 1 ~ te- ?:> '3 -
~UQ R'32 Nº: Si iV 

Bairro: i)..tdXp. ·V.,·J,o.,dO,.__ CEP: 6g. :3DD - ~ Município: ~ \}_;.JJiiA t RR. 

Telefone: (45) gg 1 J-1 ~ - Lf 2 :l 2 E-mail: ---------------

Pelo presente instrumento procuratório, nomeio e constituo, como meus procuradores, 

ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado 

inscrito na OAB/RR sob o nº. 1018-N, e ANDRÉ CARLOS ISRAEL, brasileiro, casado, 

advogado inscrita na OAB/RR sob o nº. 2045-N, ambos com escritório localizado na 

Rua Dom Pedro 1, nº. 1718, Bairro Mecejana, situado no Município de Boa Vista/RR, 

a quem confere amplos poderes para o foro em geral com cláusula ad judicia , em 

C:'...'~lq~er Juízo, Instância ou Tribunal , podendo propor contra quem de direito as ações 

competentes e defender nas contrárias até final decisão, usando dos recursos legais 

e acompanhando-os, conferindo-lhes . ainda poderes especiais para confessar, 

desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitação, junto a 

quaisquer repartições do Poder Público, realizar levantamento de Alvarás Judiciais, 

podendo substabelecer esta procuração com ou sem reserva de iguais poderes. 

Boa Vista/RR, jj_ de jll n~O de 2020. 

" ~ (e- So..c?ç- d. (,~,y 
Outorgante 

Endereço: Rua Dom Pedro 1, nº. 1718, Bairro Mecejana, CEP nº. 69.304-01 O, Boa Vista/RR 
Telefones: (95) 3224-7002 I (95) 99173-42231 (95) 99118-5777 

E-mail: adv.abhner@hotmail.com Webslte: http://www.abhneradvcon.com .br 
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DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA 

M~me completo: &W,k~ S0w{><h ,/c)J_ f l.1-1.J~ 
Nacionalidade: 2>K,CL,y,_Q_VJt,O-.. Estado Civil : -J,(ay,M ~ 
Profissão: Opexadarn k , C'i\ iX"l RG: 32.6 114 ~<2 SSP/~ 
CPF: QOY, ,02~6 ~2 - _o_$. Endereço: &,@- , )Z\$f ~ / ~llílÓ f '?\ 3~ ;} e__ 
1/,ôi9r;:::f/ x; - /Í-,/1 // //- //. Nº: 5/f\l 

Sairrô : Pe.Ar-a 2;n da, CEP: b-93 mo - __Qfil)Município: }5o 2>i \fi·sd,ia / J2R. 
Telefone: (~S) 50 ~4Y - 4? ~2 E-mail: Í Jo,v-@Jvnv1·f, CDM 

Pelo presente documento, declaro, para os devidos fins, que não possuo 
condições de arcar com as despesas processuais da presente ação, sob o risco de 
comprometimento de meu sustento e de minha família, sendo considerado 
hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, portanto, direito à Justiça Gratuita . 

Boa Vista/RR, ,il_ de---i1'--tt·,1~n.__h~c)~_de 2020. 
'-.. ] b 

So k ~ ~ t/hod:v 
Declarante D
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' 1 

PROCU RAÇÃO 

OUTOHGANTE r----------------.:::...:.~.:..:::.:..~-=----------- ·- -1 NOME: ~ --

IDENTIDADE: 
SS P - ~~T:,._ __________ __ 

ENDEREÇO : fjq 8 
OUTORGADO 

NOME: 

NACIONALIDADE : 

PROFISSÃO: 

IDENTIDADE: 
t>S\? - R 

::l:E:~~:nte ins;rum~~e P)fct-raçã<f ~~~con~t~o :2 bastante 
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me 
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSÓRCIO DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT, 
referente J/º SINISTRO 
cobertura rnqo ~, g 

ocorrido na data: } 4 / O 3 / :;l ç ':L.2 , 
,v)tima: ~::n<:;lo ro- '.aou)O sk '7 b0\.,1y,~ . 

80 p. (./ ,: 2 lf (,) 

i, O 
ô{) - 0 C/ ,,. Jô 0J__{) 

V 
ASSINATURA DO OUTORGANTE 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 
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09/04/2020 
Via de Pagamento para O mes/ano: 03/2020 referente a UC: 1412582 

•• 1 

C'\RORAIMA 
RORAIMA ENERGIA 

~tE N E R G IA AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

·~~voa CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

NF: 4766201 

ANDERSON GUILHERME CORREA CAVALCANTE 

R. JASPE, S/N , QD 33 LOTE 898 

PEDRA PINTADA 69300000 BOA VISTA 

1 CÓDIGO ÚNICO 

l 1412582 

1 CONSUMO (kWh) 

1 342 

1 MÊS 

1 03/2020 

1 VENCIMENTO 

1 03-APR-20 

OBSERVAÇÕES 

RR 

1 PERÍODO DE CONSUMO 

1 07-FEB-20 a 11-MAR-20 

f TOTAL A PAGAR 

1 R$ 442,23 

- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 

- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 
autenticação mecânica 

_recorte aqui ............ ....... ·-·· ..... ___________________________________________________________________________________ ___ ______ ______________ _ 

~!l9~~ 
~~vocl, 

1 CÓDIGO ÚNICO 

l 1412582 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 

1 MÊS 

1 03/2020 

IE:240070223 

1 TOTAL A PAGAR 

1 R$ 442,23 

836000000049.422300750003.000000001412.258203200054 

lrn li li li Ili lU 1111111111 I li 111 

LIWW.roraimaenergla.com.bf/&egundavla/fatura .php 1 /1 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETAR IA DE SEGURANÇA PUBLICA 

POLÍCIA CIV IL DO ESTADO DE l<ORAIM/\ 

DELEGACIA ONLINE DE RR 

pOLic11\ 

\ ~ 

íl.,, 
CIVIL 

tm 
ENDEl<EÇO Av. Getúlio Vargas. 3859. Canm111tio, Boa V1stall m CEP 69.306-045. Fone: (95J 9 9 168 -7209 

Ocorrência Nº: 3375/2020 - Registrado em: 20/05/2020 as 15h 13rnin 
----· - - - -- --- --

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVAÇÃO DE 
DIREITO 

LOCAL DO FATO 

Data/hora do Fato 14/0J/2020 às 09h 10m1n 

Município: BOA VISTA 
UF RR 

Logradouro GENERAL PENHA BRASIL Nº S-N CEP 69301-440 

Bairro. TRINTA E UM DE MAl<CO Tipo de local VIA URBANA 

Referência PROXIMO DEFENSORIA PUBLICA DE BOA VI STA-RR 

Complemento 

ENVOLVIMENTO(S) : COMUNICANTE 

ANGELICA SOUZA OE ARAUJ0(29). nascido(a) em 06/03/1991 , sexo FEMIN INO. união estáve l exercend0 a 

profi ssão de CAIXA, CPF Nº 004 028.632-08. Pais BRASIL, natural de BOA VI STA-RR, filho (a) de CHARMEL/-, 

FRAN CISCA SOUZA e JOAO GOM ES DE ARAUJO , endereço RIO AMAJARI, cep 69315-018 Nº 260 bairro 

PROFESSORA ARACELI SOUTO MAIOR, BOA VISTA-RR , re ferência PR OX IM O A HORTA DO OPER.A.RIO 

Telefone (95) 99144-4292. 

OBJETOS 

RELA TO DA OCORRÊNCIA 

RELATA A COMUNICANTE (VITIMA) QUE ESTAVA TRAFEGANDO EM SUA MOTOCICLETA HONOA BIZ PLACA 

NUK-41 70 NA RUA GENERAL PENHA BRASIL SENTIDO CENTRO, ONDE UM VEICULO DE COR CINZA (NÃO SE 

RECORDA O MODELO DO VEICULO) QUE ESTAVA NA SUA FRENTE FREIO BRUSCAMENTE TENTANDO 

DESVIAR-SE DE OUTRO VEICULO , NÃO DANDO CHANCES A COMUNICANTE EM FREAR, BATE NDO NA 

TRASEIRO DO REFERIDO VEICULO, LEVANDO A COMUNICANTE AO CHÃO, SOFRENDO FRATURA DE FEMU 

DIREITO, EIS O RELATO. 

ADRIANO S S. SANTOS 
DELEGADO DE POLICIA 
MATRÍCULA 42000916 

AS SINADO ELETRÔNICAMENTE 

ROGERIO FERREIRA DA SILVA 
AGENTE DE POLICIA 

MATRÍCULA 050069~'88 
ASSINADO HETRÔNICAME:NTE 

·co,..,, _~~ e¼, _Q..,l,liD / ~ ' 

~ ELICA SOUZA DE ARA O 
COMUNICANTE 

Pro1eto SIGMA - Impresso em 2010512020 ·15 14.47 
Página 1 de 1 
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Jo}-l-
. :-. . _ ... . ' oov,RNo oo ESTADO •~•oRÃ••• ,. e"""'""º"'º"'"'"'º . """"""'''º , l'ª'""""º-------1-4 <l: · Secretaria de Estado da Saúde ~ Vermelho - - ·- - L_) Ver elho (__) Vermelho 0

' ·,.,e· Hospital Geral de ~oraima • PAAR / PSFE Laranja ~ Lar~ja 8 Laranja 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 ◊~~~elo Ô~~~elo Ô~~~elo 

r----- -- ----- --------- ··-.. --.. ·-··•-· Azul Ass .: ~!l'l . t.!.s ,: ~;u,.,_l .:.:A::,:SSc.:,:,: _____ 
0 t2 001230555 14/03/2020 09:31 :21 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 8 

Paciente ' 

ANGl:LICA SOUZA DE ARAUJO 
Data Nascimento 
06/03/1991 

Idade CNS CPF Prontuário 
29 A O M 8 D 708006877199820 00402863208 Tipo Doe Documento Órgão Emissor Data Emissão Sexo 

IDENTIDADE 3251748 
Estado Civil Raça/Cor Naturalidade Nacionalidade 

BRASILEIRA SSP-RR 26/08/2014 F 
Mãe 

CHARMELA FRANCISCA SOUZA 
Endereço 

RUA • JASPIM • 898 • CAUAME - BOA VISTA • RR 

Class. de Risco Plano Convênio 
SUS • SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 
COLISAO ENTRE VEICUL 
Setor 

GRANDE TRAUMA 

Queixa Principal 

Anamnese de Enfermagem 

Caráter do Atendimento 
URG~NCIA 
Tipo de Chegada 
SAMU CAPITAL 

/'\n / 1<> 

Anamnese • (HORA DA CONSULTA·\/. / :~h) 

/lrU I' tJ-r ~ 13- "'1-'=' f'o -

SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA • RR 
Pai 

JOÃO GOMES DE ARAUJO 

N' da Carteira Validade 

Profissional do Atend . Procedência 

Procedimento Sol. 

Contato 

(95) 99144-4292 
Ocupação 
CAIXA 

Autorização Sis Prenatal 

Temp. Peso Pressão 

Registrado por: 
ELIENE 

[ (_JSindrome Febril _ )Srntomatico Resplratorío (_J Suspeita de Dengue 

/1 li L-t:> f ~ 

,h-o~. 
Exame Físico ~, 
Hipótese Diagnóstica 

SADT • Exames Complementares 

~RAIO-X L_) ULTRA-SON 

I • 
(). j / ,,.-Z...T' 

L_) TC L_) SANGUE 
1 1 

L_)URINA L_) ECG L_) OUTROS: _____ _ 

f " I PRESCRIÇÃ~. /4 ~ ~ : APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

Conduta 

óbito 

L_) Alta por Decisão Médica 
L_) Alta a Pedido 

W Alta a Revelia T 
~Transferência para : O _/J; O 

Antes do 1º Atendimento? L_) Sim L_) Não Destino: L_) Famllla 

Assinatura do Paciente ou Reaponlável 

Impresso Por. ellene 
Dai. HO(a: 14/0312020 09:31:46 

/ J / 
-~ , .- • ·- 9 1110 1 
co .. ,-~ r> 

L_) Ambulatório 
L_) Observação (Até 24h) 
(_) Internação 

Data e Hora da Saída/Alta: / / : 

L_) IML Anatomia Patológica L I 

Carimbo • A11lnatu_?"tf o M6dlco 

Dr. r«nand~dré Martins Ferreira 
2"51' llo Onoológlco de 
.... · ·Peaeooo 7 •A:~• ... llll!ll[[H 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
J5

55
 R

H
9T

Y
 N

Q
4V

8 
C

F
P

D
A

PROJUDI - Processo: 0818246-67.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.10 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:96903392220

18/07/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Documentação Médica

Página 9



~ J 

t ~- ' 

1 - _. 

1 

1 

1 i . 
1 

1 

\ ~ 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

' \ . 

1 ' 

1 

1 
1 

1 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
J5

55
 R

H
9T

Y
 N

Q
4V

8 
C

F
P

D
A

PROJUDI - Processo: 0818246-67.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.10 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:96903392220

18/07/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Documentação Médica

Página 10



! · · 1 l 1 : 

1_, ___ :_,_, ___ L ... : ___ ! .. ·· 

I 
~ .(:ti~::; - · - , 

l ___ L~L -1 . .lJ ... ~. _;,, 
- -- --------- --. - -

----, -- - . 

13 . MUN1c'ir'10 OE RESIDÊNCIA 

14. Có 'D, . JBGE MU~IIC!PIO r ~ ·LU~-T,· 1 õ . CEP ' 7 '1 

Sv 
· -,~ 1 1 ' 1 J......1J 

L_ __ _:::~----=--=--=---..::.-_-__::--_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_::.-_-..::_--_-~_-1....::_--__::--~~~--~..::.--~--'-~..::--_-..::-~~~~~~-~ 

I 

'-...... 

~ /_/'/~{/( 

1 

31 · OATA DAAUTDRllAÇÀO 32 - ASSINATURA E CA.Rl!),190 (N"" 00 RêGISTR(· : ,,_: CONSElciO) l 

- --t~ Oó .~JC ./ __ 1· ___ ,, 
- - · ?REENCHER EM CASO DE CAUSAS.i=lCTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) - - - - , 

33- ACJOENTEDl:TRAaAI.HÕ ...--,.- 35 - CNPJDAS EGURAOORA .-------
-----.-- 3 T - Nº0081l>-IE.T::-- · - . - . s,;r~,E - -7 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I. J ; 

3◄ - ACIDENTE UE TAASnlJiO TIPICO 

r- <2 • VINC'JLO COt4 A PREVIDÊNCIA 

·~ -'-( ~P:>.€GAn() ( PF ·.1_;_•,QQR 

-· --- ·-- - - •. . ·- ·,-:;:_,-;-;:., ===-=:-::-== 

40 • CNAt:: OA E.MPR~SA --- 41 • C OO,". _ _ 

1 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
J5

55
 R

H
9T

Y
 N

Q
4V

8 
C

F
P

D
A

PROJUDI - Processo: 0818246-67.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.10 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:96903392220

18/07/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Documentação Médica

Página 11
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. . ' 

Jo?---2 
SEC~~~PITAL GERAL DE RORAIMA 

,-
~ 

1 
- ·••·-·-· -~- -· .. 

' 
SERVI O DARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

OOvb"° OI -AIM- ~ ~ "--•a. .... -........ [ Ç E ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ~~~f ,\. -
DATA DE ADMISSÃO PRESCRIÇÃO MÉDICA 

PACIENTE ANG DIH 14/03/2020 DN 06/ 03/1991 
DIAGNó STICC FX F:~CA SOUZA ARAUJO 

ALERGIAS UR DIAFISE DIREITO 

IDADE HAS DM2 

ITEM 
29 LEITO 107-2 DATA 16/03/2020 

1 1 HORÁRIO 
DIETA ORAL LIVRE 

2 AVP 
S ,V_.t' · 

3 ' 
,.,,. .. d·-- - ~ lAALlA.fé;r...-

DIPIRONA lG EV OU SO0MG VODE 6/6H ( A~ o \ 1~(1 fJ..; 1f t' (d.4 ~ /?:) 
4 OM EPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

.. .ZJ J ..__ .......... -
/ {[;, \. 

5 PLASILlOMG EV 8/8H S/N 
·, ~ ~;· __ r _,_ .... ·.' #,· 

6 TRAMAL l00MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP S0MG VO DE 8/8H SE DOR li ::r-:v .X-
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O 8/8 HRS S/N ~v 
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S.,V 

9 TILATIL 20MG EV 12/12H ,_;:;_..;.- ;;J ' ~ 

11 CLEXANE 40MG se lX AO DIA .12• 
12 CURATIVO · -/ I ,rt~~l{P 

13 SSW + CCGG 6/6H » /J r l,t_~ 

14 IKJ 11-ê, 
15 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 
351-400: SUi; ~ 400: 10 UI E OU GLICOSE!. 70 DUML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: -
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, 

FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, 

HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. PACIENTE EM USO DE TRAÇÃO 

TRANSESQUELETICA DIREITA 

~ -
SINAIS VITAIS ; u~-A' -- "lJt-LZ 7: 

6H PA FC FR 
! ~ IDENTE i! 

12 H , 1} / 1-Y i (, ~ -~ t. '-, TOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1 

18 H ~o..s.,,, ).o Jo,"') J 9 .36 -G e. i CRM 1231-RR 1 

! 

p 

24 H ·- - --- . u 

I\ ,. . 1 /; /\ . ? 'l e;· ""-1., l'\-0 4-; ioJ r:,.l.c --r'..oc4 d. 
. ! ~ V-·--'.>1"'\..(J)-..0 ZL.l f.\5 

'\..''-- \. -
A C..e'SO , LC ••I 

., · t ·1o o \ ,Jt..l-t..,C t,!J ! 

-- '!__ . y ....... V'\. •~',J J./\J_; ( :>>') ·. , k J,i~~ 1 (S 

'JvC]-) L.,,----~~- - i. 

'l- l.- , A- ,(4--' 4o 6 6 ·--'--' • 6':-J"-'b 6~ ~..:>~X 

~~P-

,4-5 ;i\0.-:, c...,,·d:. -
Mendei 
agem 
g..Tf U),l'p~ dê, ~ ~~ êcnl nfemt 

CORE • 552.03 -

J-~ •~ de/JJoJI Técn 
co 

1 , ermagem 
REN· ) ;'~7-TE 

__ ... _____ , __ ,. ___ . __ ....... , __ .. .. .. ... 
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. . . 
,tJt . 

. . HOSPITAL GERAL DE RORAIMA · 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAÇÃO EM.HOSPITAL DE 
j 

RETAGUARDA 4 

• Eu ~ lA ~. oJ À-wif' CPPnº (bl/ ,{lli,.6JC-.08 

Sou infàrmada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 

dever ético de infonnar ao paciente e/ou respondveJ os principais aspectos relacjpnados com 

o(s) Tratamento(s), Asslst!ncla Clfnloa, Medlcamento(s) ou Procedimento(s} (exames,cirurgias) 

ao(s) qu~l(is), serei. submetido, complementa11dQ as Informações ,pte'ftadas pelo seu médico e 

pela equipe de funcionérlos e prestadores de aervf9os do Hospital Cferal de Roraima-HOR. 

Dechiro que: 
..., '• 

1.) Fui infonnedo que a lntemaçlo no Hospital de Retaguarda justmc•se pela JTéce.psidade de 

serem mantidos cuidados médico- asslstencJals de m!Sdla complexidade e de curta perman~ncia. 

2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessld~de de retransfeiéncia pata o Hospital 

Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias pré-agendadas; 

• Caso haja alterações clínicas que demandem uma assist!ncia de maior 

complexidade; 

• Complicações cJinicas com·necessidade de atendimento emergencial; 

• Quando decidido p~a equipe às~istencial; . . 
,. \ 

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidadet a assistência médico · hospitalar necessária 

estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 

5.) Autorizo _qualquer proc~dimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 

6.) Confirmo que récebi explicações, li, compieendo, •• autorizo e concordo:(?Om tudo que me foi 

esclarecido e que me foi concedido a o.portunidade de anular, questiohar, alterar qaalquer 

espaço, parágrafo ou palavras com as quais não concordasse. · · 

Boa Vista, ~ b de --MMf--'---+--*'. . __ de 20Je__. 

Assinatura do paciente:._+~~~--"""""'·· .... , ""e-=-_,§ou_..:;..z;.:..::::..~-H""--..... &QoL:""'---;.;.~:....=i,:;..;:.:,.~-· _____ _ 

Responsável: U · O · . 

])Assinatura: ____________________ ...;._ _____ _ 

Nome ----------------------------
CP F n º: ______________ Grau de Parentesco: ________ _ 

Este espaço, a seguir, dever, ser pree~chldo pelo m~dlco 

Confirmo que· expliquei detalhadamente para· o paciente e/ou resp_pnsávoJ, ou familiares, o 

propósito, os riscos, bcneflcios, e alternativas para ó tratamento(s)/ pr_ocedimento(s) acima 

descritos. Acredito que o paciente/ responsável enten~eu ~ q~e explique~. ;; :-/: 

Boa Vista, ___ de ________ de 20_·_· _. Hora: · 

Nome Completo:. ___________________ .:._ _____ _ 

Assinatura do Médico: ------------------
Assinatura/carimbo do ~e~.1~ Regulador 

CRM • ___ / __ 

, , 
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H ITAL GERAL DE RORAIMA 

siooSnEiciC~RoEiT7-A~R~IA~D~E~S~A~ú~D~E~D~E~R~O~R~A~IM~A~ - ~ ~ ;il)__Ü...,, 

~~- · ~ERV~IÇO~D~E O~R ~~~~~ j•·' fi· f e '.._ 
L TOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ~~-~~; \ l_ 1· - - ---t 

'"'"- ' 

LEITO DATA 

ITEM PRESCRI O 

DIETA ORAL LIVRE 

2 ACESSO VENOSO PERI FERICO 

3 SF 0,9% S00ML EV S/N 

4 DIPIRONA S00MG EV 6/6H 

5 OMEPRAZOL 40MG EV 1 XDIA 

6 TRAMAL 1 00MG + SF0,9% 1 00ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITEM 

8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

9 METOCLOPRAMIDA 1 0MG EV 8/8H S/N 

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H -~ /" ,,. 

CIPROFLOXACINO 400MG EV OU S00MG VO 12/12H / ...__J C 

12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

13 SSW + CCGG 6/6 H 

14 CURAT!Y~ DIÁRIO 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

' ~ / "'<9 ' 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONF9 RME ESQUEMA: 

200-250: 2UI; 251 -300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: SUi; 2: 400: 10 UI E OU GLICOSE S 70 

DO'M L, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA T 
I 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PAC!ENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

# EXAME FÍSICO : BEG, ,ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCÕRADO, HIDRATADO. 
#SOLICITADO : ftX : #CONDUTA : MANTIDA 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA : 
# PREVISÃO DE ALTA.: (\ ,:::i 

~ 0, { . ' ':)°' 

SINAIS VITAIS 

6H PA FC FR 

Certl 

1 12'J 

MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

- - J 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
J5

55
 R

H
9T

Y
 N

Q
4V

8 
C

F
P

D
A

PROJUDI - Processo: 0818246-67.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.10 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:96903392220

18/07/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Documentação Médica

Página 14



D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
J5

55
 R

H
9T

Y
 N

Q
4V

8 
C

F
P

D
A

PROJUDI - Processo: 0818246-67.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.10 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:96903392220

18/07/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Documentação Médica

Página 15



 

~ 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Esrolha o(s,\;'i,o(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTtNCIA MtOICA E SUPLEMENTARESI - ._ 
2 · N~ do sinistro ou ASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA 

IEI INVAllOEl,, PERMANENTE 

r, · CPF : 

□MORTE 

O) e lg G-:; J r_ ~eia /:, o LL ~ -'- "'"''-=,,F-'- ---. (,) ~ ~ 
5 · Nome completo : 

----- ':-Ô. y - l 9 . Número)· 10 Compl!'mr r11 n 
8 End<~rcço : ~ 

,U \~0: l ~ .-J )N -- -·- ---
ll · B~ rro 

0 
Í 2. Cidade 6 .. . . -- - r 3 ~JS1( 1''1 . CE P: 

- ·· ~ ~ -(}. \ u..:n,\-c,.__ c,)\q ____ ~ -0."' u_.0-.!P~ ---· 16 T 1 (-Do-oi __ _ 
1~ 1 mai l· · e · : 

· ~ )... O I.~~R.~ ü:t m t:\ 11-_ .r en, -----·••- ___ 00).0 !A.ú 1
l ', ¾ ', 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURAIJOR) PIIR/1 Vfl'IM/1/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ CO M CURADOR 

7 • Profis~:io . 

~ 17 Nome completo do Reprc>sentante Lega l: 
V, 

~ 

~ 18 CPF do Representante Leg;il : ·r- 1~~-; ~o do Representante Lcg~ I: 

Ô Declaro, para todos os fin s de dirr,,ito~ resi di r 110 endereço acima informndo, co nforme co mprovante anexo (ANEXAR CÓPIA) . 
o -- - - - --- - --------------- -------------- --- -------
~ 20 · RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

~ RECUSO INFORMAR 

D SEM RENDA 

D R$ 1.00 A R$1.000,00 

□ R$1001 ,00 ATÉ R$2 .500,00 

D R$2.501,00 ATÉ RSS.000,00 

D ACIMA DE R$5.000,00 

21 · DADOS BANCÁRIOS: ~ BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO □ REPRESÊNTANTE LEGAL Dó BENEFICIÁRIO DA flQOENltAÇÃO'(P~IS, Cl!.IRAE>OR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assir1alc uma opção) 

0 8radesa, (237) 0 ltaú (341) 

D Banco do Brasl (001) O caixa Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: ( ) o CONTA: ( ) o 
IS(! CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

NomedoBANCO: T\:~ 

AG~NCIA:( ;\ :,5aj o CONTA: ( 

(I nformar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o dígito se existir) (Informar o digito se exrstir) 

Au t o ri zo a Segurado ra Lid era cred itar na co nta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reem bol so do Segu ro DP '/AT 
õ ou e eu tiver di reito, reconhecen do e dando, desde já e somente após a efetivaçfo do frédito, quitação total do valor recebido . 

22 · DECLARAÇÃO OE AUStNCIA DE LAUDO DO IML · PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
rndenr za ção do Seguro DPVAT (Lei nº 6.194/74), uma vez que: 

• Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedid o. 

So11c 110 o prossegu,mento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação r,,ed1ca 
apr,:,entada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial , caso necessarro, às custas 
~a Scgu raaora Líder para verrlicação da existencia e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veicu lo 
cctvr· ,otor conform e o disposto na Lei 6.194/74 . J, 
·.1ec órc QcE esta autorizaç ão não signi fica prévia concord ância corn a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contes tar a aval1Jção rned rcJ , ~Jso 
o scorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS· PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 · Estado 24 O ta d 
ci vil da vi tima : D Solteiro O Casado (no Civil) D Divorciado D Separado Judicialmente O Viúvo óbi~Q ~a vl~~q,~: 

25 · Grau de Pilrentesco com a vitima: 1 25 · Vitima deixou companhelro(a): O Sim O Não 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 · V1~~: O Sim 29 · Se tinha filhos, informar 30-Vitima deixou O Sim 31 . Vitima O Sim 32 · Se tinha irmãos, informar 33 . Vítima deixou D Srrn 
te,e fillros'_ O Nao Vivos : ía lecidos : nascituro(vainascer)? Na- 0 teve irm5os? Na- 0 Vivos : falecidos : · / · ' n "'·' _ pars avos vivos , -~ 

Estou cient~ de que a Seeuradora Líder paeará. caso devida, a inden izaçao do Seguro DPVAT por morte àque les beneficiários qlre se apresentarem e pro, arem 
esta cond,çóo, estando ciente, _a,nda.' de que qualquer omi ssão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir O valor recebido, alern d,1 
rEcspon;abrlrdõde crrrn,nal por 1nfraçilo do artigo 299 do Código Penal 

35 · Nome legível de quem as si na a pedido (a rogo) 

36 · C~r legível d1e qu ('m assin a J p~d1do (;i rogo) 

37 · Ass in ai ura de quem d5~1 11a a pedido (d roRo) 

40 Local e Data, __ .e_.,.,.,,.=-;:: 

38 - li I Nome: _ ________________ _ 

CPF : _ ______________ ____ _ 

Assi natura da testemunha 

39 · 2~ 1 Nome: 
CPF ______ - _ -_-_-_------- -------

Assina tu ra da teslemunha 

~---------
.,.. n-.=-=~ $c.x.L 1 

virima/henetici /l rio (dec lar 
41 A•,•,111otu ra do Rcprr:sc11tantc, Legal (se~) 
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219241 Vítima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

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 não 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 informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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