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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200228231 Vitima: ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15893783
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200228231 Vitima: ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15912372



.N,“_-’ ® Nig ha L gue s1enda a regido do addent« ou da minha resldénca; oo

ﬁg * O ML que atende a regllo do acldente ou da minha restdéncla nap realiza pericas para fins do Sagurg DPVAT: au

EE » O IML que atende a regida dg atidente ou da minha residéneia realiza pencas com preso superior a 20 {noventa) dias da pedidae.

é% follelta v prosseguimento da andilse ¢o mew pedido de indenizaciio do Seguro DPVAT, par [nvalider permanente, comm base Na dogumentcio medica
Ll ¢ apsesentdda sema aprosentagln do laude da 1ML, concordando, cosde J&, om me suhmeter & andllse mbdica oresoncial, caso necasgdrin, 42 custas

il DADDS D'El REPAESEMTANTE LEGJ‘I.I. {PAal5s, TUTORE I:I.IIIADDH:I PJ‘I.R.I\ 'u’I'TII'u'IMBE NEFII:I.I'J.RIG MEMOA EMTRE & A 15 ANOS OUF INCAPAT COM CURADOR
<L
f€ 17- Nome complete do Representants Legal:
)]
o -
3 18 - CPF e Represcrtante Legal: 19 - profiss3o do Representante Legal:
U [y— -
3 Brectara, para todos o5 fing de direlie, resldie no enderece atima infermade, conforme comprovante anexo [ANMEXAR COPIA)L
=] R
g 28 - RENDA MEMSAL DO TITULAR oA COMNTA!
RECUSC INFOURMAR [ rd1.004 r$1.000,00 [ mé2.501,00 ATE RS5.000,60
SEM RENDA ] Ré1.001,00 ATE R$2.500,00 ] aciMa DERSS.000,00
erarenraay e T W ...........
I Rope AR e EF:r;lﬁmg"m mu;mzp.gﬁu i JepRGs MEENTAITE (el b8 Ptmkncmnﬂ D INDENIZACAD (par, EURAD O Wﬂﬂa}
BCDNTA POLIPAMGCA (fomenta para os bancos ababe. Assin e urna npiSo] D CONTA CORREMTE [Todos os banccsh
— [] Bradesco (237 D Ui {390 ! Hame do BANCD:

MAC ALFABETIZADO

Soguradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e eriradrs e S DROT

2- N2 dosinistre ou 250

[ Escoiha afs) fipals) da mbartum r_'] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) g INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE l
' } ) ;i 3

EC’PF

N 7‘6_5’;&9_6.
; 9- Numm . 10 - Cemplement:

!lé‘f.

W

15 - Eqmall:

IE TEI DD}

1) -—BB"":}%

[ Bawodobrsionl) [ cabe Econbimica Federal {104)

aetncis( 3,079 - O CONTA W_J @ AGENCIA: @ O conTa: }D

[rnfurmarndl‘gjtnseadsur] Nrifarmar o dighto se edsdr) {Informar o difite se sdedr} {Irfartna: adugims::mstr]

Auterlto o Seguradera Lider 3 creditar na conta bancdrle informaca, de minha b latidade, o valor da indenizagdn/raambolso do Seguro DFVAT
a que au trver diretta, reconhecendo e dando, desde |8 e samente apds o afetivagdo dao credico, quitacio total o valor recebldo,
_ ——

—
=

22 - pECLARAGAA DE AUSENCLA BE L.D.I.FDD O WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declara, sub as penas da Lel, gue estou impostibilitaco de apresentar o laude du Inshtut:l hédico Legal (IML] para o5 ‘Ins de regueiments de
inchenlzacko do Segure DPYAT {Lei ni 6.1%4/74), uma vei quis;

da Soguradora Lider para verificacio da exlsténcla e quantificagdo das lesfes permanentes decarrentes de aeldente de “Finsito wusado 20T welizgla
autometor, conformea o dispasto na Lel 6,194,774,

Deelara gue esta dutorizagie nfio slgnifica prévia concarddncla 2om a futura avallaco médica ou reningta ao direito e tontestar 3 avaliagdn raddlea, caso
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PARA SUA SEGURANGA

ESGTE CARTADESTA BLODUEADD
CASO DEFBLODUEICTNAD SEJA
EFETUADD EM ATE 50 DIAS, ESTE PLASTICO
SERA AUTOMATICAMENTE DESATIVADD.




N
. o fe .E"'"“:"ﬁg‘
' HAE gy,
. i e GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA - 0 .
PR PoUciAcvL STl A e

= 3" DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR o2 R

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: OO0 11981/2020

DADCS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro: 19/03/2020 07:14:19 Dawa/Hora Fine 190202020 07:14:18
Crigerm: Policia Militer W® do Dogumento; ROF 311935 Data; 19403/2020
Dalagada da Pollcla:  Simane Arrods do Carmo

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragdoe:  Delagacia de Acldentes de Transile

DatarHora do Fato; 180352020 15:10
Local do Fato
Muridpan: Boa Vista (RR)
Bairo: Jardim Carand
Logeadours, Rua Ten Bamos da SivantWaldemar Coalho
Tipo da Lacal: Via Piblica

Natureza Meiofs} Empregado{s})
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA M&c Houve

ENVOLVIDO{S})
[Nome Givil: KAYTHENNE MORAIS NOGUEIRA (ENVOLVIDO )
Maclgnalidade; Brasileira Seuy Femining |dade 32
Estade Civil: Solteirofal

Dogumeniots]
REG; 18204030
Engigr
Municl/pic: Bua Vista - RR
Laogradoura: Rua Palxe M 54
Bairro: Cidada Satelite

Nome Civil: ODIVALDO _RGDRIGU ES DDA SANTOS [EMUDL‘-I'IDP )

Macianalidade: Brasllelra Sexo: Masculing ldade 40
Profiesan: Serralheiro

Estado Civil: Casadaofa)

Bocumanto{s)
RiG: 086283
Enderags
Municipio: Boa Vists - RR
Logradoura: Bua Walmir Pereira da Rocha M9 1235
Bairro; Jardim Carana

[Razao Soclal: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNIGANTE )
Remo de Atuagio: Orgdo pibiloe

Enderags
Municipio. Boa Viata - RR

_'.d:g I lmpresso pod: Jazne Brin Dos Sanlos Pagina 1 de 2
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e

BOLETIM DE OCORRENCIA

We: 00011881/2020

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ da Proprietarte 673.1591.482-49
Renavam 01130367298

MNemers do Chassl 9B019713H) 3343260
Mumare da Carreceria 70491162

UF Yeiculo RR

MarcaMadalo FIAT/SIEMA ATTRACTIV 1.4
Velculo Adulterado? Mio

Situagio Envolvido

Situagio du Valculo ALIENACAC FIDUCIARIA

Suhgrupe Autombvel{UttSrio'CamionetadCaminhan
Placa NAZBEATY

Niamero do Motor 327A01 13156020

AnaModelo Fabricagdo 20132017

Car PRATA

Munlelpio Veicule Boa VistalRR

Modelo FIAT/SIENA ATTRACTIY 1.4

Quantidade 1 Unldada

Ulima Atualizagio Denatran 28/08/20H7

iNnme Envolvide

Envohlvimentos

Kaythenne Morais Hogudra

Fossuidar

Grupe alculo

CPF/CNP. do Proprietario 531,775.602-63
Renavam 00955360064

Himarn do Chassi 9C2KCHS0ERMMER2E
Cor FRETA

Municipio Vaiculo Boa Vista/RR

Maodala HOMDACE 150 TITAN ES
GQuantldade 1 Unidade

Oiima Atuallzragho Deratran 02012020

Eubgrupe MotosidataMotonela

Placa NAT31Z2Z

Nimers do Mator KCOBERS046325
AnciModele Fabricagio 200572003

UF Velgulc RR

MarcaModele HONDA/CE 150 TITAM ES
Veiculo Adultarado? NSo

Shuagie Envolvido

Sltuagho da Vaiculo REST BEM.TRIBUTARIC

|Mume Envalvida

Enveolvimentos J

Cdivalda Roddgues dos Santos

Proprietaro

RELATO/HISTORICO

Sanhor defegade, informa que formos acionados via CIOPS para uia oeorrdncia de acldants de fmansito gom vitima no
endereco aclma citado. No local Informados pele item i, gue tralagava pela rua Waldemar Coslho de Aguiar & no
cruzaments com a tug Ten. Bras Bamos da Slva colidiu com veleulo do tern 2, que trafegava na rua anterformente citada

2], causando dangs fisleos ao mesmo g danes materi

als acs condulores, A itorn 1 rosponsabllizelt-se em arcal com o5

prajulzos ¢o item 2, a paricia fot aolonada perito: Lisandra Freitas, que realizou os propedimentos de sua compgléncia, g0
veloulos cansultados e liberados para os [amllares. Informo alnda que foi feita notificagdes =os cond IMAreS por nE0
possulram CHH & nio foi possivel a condugBo dos mesmos. pois veram qua sarem remavidos ao PSE ¢ permanacan cm

phzorvagao,

MSTENTICAGAD

anm‘mllm
Ehﬂhﬂfﬂqu ﬁﬂ*ﬂﬂ@ﬂ

Rt

remte Gahua ks

-~

a Ulmaop

L Innpreseo por; Jeane Brito Dos Santos
3 Dafa de lmpressda:  TSAGZ0R0 14:14:02

Paglng & da 3
PPo - Progedimentos Soliciais Eleirénicoa




w %y, OGOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

m POLICIA CIVIL
@ 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00011981/2020

ASSINATURAS

Jorgenir da Silva Palicia Militar do Estadn de Roralma
Agente da Fallda Samuricarie
MatricLia 420045
Reaponoival peo slandimento

"Cudane xera as destdos Ars 30 digio oo sou ofa] orkafo] meponedal poae Infomraphe 2o mosddar o chwiles &l postored raspandos ol o ciminTmerio F2a EroscAts dadamcie quae dm
Drianl, 2aF*TTd prndsta Fos Artiges 228-Lanuncacin Cahuninsa © 30 GemuniReds Fasa ds Cime ou e Corravene do Cddiyes Panal Brastein.”

Impressa por Jeans Brith Dos Sanbos PFagine 3 de 3
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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Syt DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al vk s Frraric O PR

M'ara mais esclarecimenlos, 458558 4 2te Wiy, segu@tomalidarcorn br au prtre em contale alrvds de um dos nomsros abaes

Central da Atenditnento [para consubtas sobre Tndenizaglies e prémios, de segunda 3 sexka-faira, das Bhas 20h}
Capltals a regifias metopolitanas: 40201586 f Dutras regifes: 0800 022 13 04

SAC {para ceclamaghies & sugesides, 24 homs por dia) 900022 5189 | S4C[paradeficientes suditivos ¢ de fala]: 000 02212 06 | Cenpeal Quntdoria: DEDOD 021 51 35

-

L

-
INFORMACDES IMPORTANTES
0 prosnchimenta deste Farmulario @ parte inlegranle do progesze de Irquidagdo de sinistrs, confarme sstapelece a Circular rprmers 4457132,
disponlvzl no enderaco alatrdnicd:

sl psf ferwews 2 s0ze pooov. or B IHLIEDT ECAWER/ DOCIRIGINAL ASFEITIFO= 1 8 COH G- 230 26
A Clrcular SUSER nd 445,132, que trsts do prevencio § lavags m de dinheira no mercado seguradern, delerming que tosdas 5 Seguraderal $3e olirigadss
a constituir cadsstro dat possaas crenlvidas no pagamentn de Indenizacdes. Este cadssing deve fonter, #lém do: docurnentos de idenlificaric
apszogl, wilfgrmapdes acerca da proflesSo e da faina de renda snensal, além da respectiva documentacie comprobaldely,
& -acuta om formecar as Informacies de profiss3e & renda, neste formuldrio, nie impede @ pagamento da Indenizagdn do Seguro IPWAT, censudo, par
delermlnagda da raferida Circular, @573 recuss @ passivel de codnunicagio oo CRAME
' SUPERINZENDANILA DE SEGURDS FAvancs — SUSER, GRGED NESAONSAVEL FELE CONTROLE E FISCALIZAGRG DOS MERCADDS U SEGURE, AREVIOEHCIA PIIVADA
ABERTR, LAPEALIZACRD £ RESSEEUNG, 2 COKSELMS DE CONTRG!E DB ATIvIDAIES FINaNCEIReS = COAF, ¢RGED IKTESRANTE MA ESTRUITURA Da MIMISTENO DA
FAZFNOA, |EM PLR FINAL DADE LISCIFLIMAR, APICAR PEMNAS AOMINIS 16TV, RECEDER, EXAMINAD E BRENTIFICAR A5 NCORAENCI AL SLSFEITRS [E ATIWIDADES
ILICITAS AREVIETAS MM LEI NES.613/08,

_—

-

o

Pelo expasta, e MM@MQ&Q_M ____________________________ _

Inserito (a) no CRFESCMNPL 835+596r 343 ! d?fj . ha gualldade de Procurador {a) f Intermediiric (ab de Bemediciario
. Cﬁ’?_m _ inscritg la) no CPF sob o mﬂﬂﬁ.ﬂﬁﬁ_ﬁ
& ]

o sinistro de DPYAT cobertu AR S __da\itima i ds ! (E LTS
inserite (ap ng CFF sgb g N&ir_a_ﬁ 225' f ]!2& ! é _‘3 . condorme determinagio da Circular Susep 44511
Deelare Profissaa: . Rentdar ¢ gpresento on dodrmentas comprobatérics:

m Recusg inforenar

-
-

Ceclare alnda, sob a5 penas da lel ¢ para fins de prowvs de residéncia junto a Seguradara Lider-2PvAT, residlr no enderago abalag, anexando 3 coplz
do comprovante de resldéncia do andereqe Infarmado. Estow cignie de que a falsidade da presente declaragao implicard na sang3o penal prevista
no art, 299 do Codipo Penal.

O fem COA gy [
Lo JwoXune. B0, UGT- R |£5.318-050 |
¥ otanfle 92 6) gpna il -Cora 311 3~ 38 33 |

Local & Datam}Q 2 4}&4§M@O&D

Asslnatura do Declarante
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PRE- ANESTESICO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

| NOME DO PACIENTE
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21 UNID. )% - So0 |
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DRENO DE SUCCAQ N° FIO CATGUT CROMADO N°
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Eﬁl&%ﬂ TAXA DE SALA
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA | TAXA DE ANESTESIA
SOMA

ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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SAEP - SISTEMATIZACAO DA ASS :ﬁ.mzn_h DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

(R f=Tr] .
&R \ CENTRO CIRURGICO/SRPA
‘. Nome: Ty
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DADOS PRE-OPERATORIO INTRA-OPERATORIO SRPA
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s 1.3 13 e
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Jejum [ )Sim (¥ )Nio \e g | F3: 33 A5 oo A% ..m-....rr...?ab@ .T? [3) TE o/10
Protese | )Sim (x) Nio Cirurgla Realizada Anestesia Posicionamento Localizagio o M| atusd | ady = <
Exames [ }Sim ( ) NEo TIO . Uity e 1. Sonda - 15' K
Reserva UT! { ) Sim( %) N30 |1 0hne (o 2 el @_,u#%rrr » 2. Curativo M
Lateralidade | }Sim [« ) Nio AL\ L b ,U =it = ; A 30 m
PNE (| )Sim | %) N3o .U..F.RE .rbl s ) &blr\.l-ut‘r.bln@ oMol ._u. wiiead ) yd . 45’ 0 ...r..;.r.r
Aergia ([ }Sen {u) Moo Hidratag3o Infundida Antibidticoterapia Hemoderivadas : 415 L 1h 3
Qual: -._../_THMUJ VENoso ] 7] « |m
Reserva de Hemoderivado: SFO9%: opcrs g, | Nome: Fi CH: 5. Outros: Ul j| 01:30h P
n__“._u-uum-_..: { W) Nao SG 5%: ~ Dose: ﬂq.\._ Plasma: |, 2h A
2. 9»-2. a0 Centro Cindrgico: Outros: : Hora: Plaquetas: b -4 ...HUEE.,.EE“
[ ) Deambulando N * de Compressas oferecidas: 4% Andtomo Patoldgico: -l
(w} Consciente N * de Compressas recolhidas: 1% () Nso BALANCO HIDRICO [PRE/INTRA/POS OPERATORIO)
{ }Com Suparte de 02 Exames na SO { }Sim Entrada Said
t yror (frte ([)Hb () Hemograma (wFRx N° Pegas: L g
{ ) Agitado i . “ : { )Culiura Medi SNG/
T ki AR { JGasometria (! ) Outros:
7o sl “n [ JOures: | Hora cagiolp| CH Volume Dreno/Qual | Hora |  SWD/Aspecio DrenofCual | Outros
-] pm Legenda: . Jer0mnd
FC_3% bprm 1. Eletrodos .w
PA '4al 34 mmhg 2. Oximetro i | T 4
SAT Bi% % 3. Manguito PA i a o =
{ )Regular [ }irregular 4. Placa de Bisturi 1 M
B. Anotagdes [Admissdo do 5. Incisdo T i
6. Cateter 02 ¥}
7. Vendclise ﬁ‘ﬁ\ m
8. Dreno _M,
9. SNG/SNE \ +
10. Garrote
11 TOT  JMao  )SimN__ ANOTACOES DE ENFERMAGEM (Evolucio/Alta do Paciente)
12, s¥D( NS0 | )SimNT X ;
13. Ourrps: S ROy e oo b avidl, 02 Aol paclad:s pell PR - Bllre o B,
Sinais Vitais: Saida da 50 f120.¢4) v, aitby fcton T:_r.m".,.ﬁ.?..dnﬁ.?.ﬁ.. Bes sovu S0 96% Fe o M b
T 'C ] ram mﬁMMr bpm RO 5E s F T .___“an..—ﬂ.,...__...ﬂ_.m_".tﬁ
PA_1dR 18X mmhg sAT_ WO g i i R
{ JRegular [ }irregular C EniE
Ty Fai o]
Destino: §f JSARPA | JUTI | ]outros; GLRENT

Atualizado pelo Nicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente - NOSP/HGR em 05/2019
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ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

MNome 6

Responsdvel Cirurgifio

ENTRADA { Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOU:

J Identidade
(>¥Sitio Cirirgico

(¥ Procedimenty |
Consentimento ETFEE { ) Nio

. _‘Mngfdmmuhhu h.—wu Wﬂ.q) estesista D€ LJIQVD._Q.B. + Deang R
||1...u.m ¥ 5 .p . ﬁ Anest ta : L g

« RISCO CIRURGICO

w&”.\}v:nm, { ) Néo se Aplica _. .__c...w ¢ r \
/

L R A
K

_ SJ10 DEMARCADO
& im ( )Ndo ( )Nio se Aplica

-fmn_w_n}awacmmmmcﬁz?}zmﬂmmﬁm
Mu NCLUIDA

() OXIMENTRO DFE PULSO NO PACIENTE EM
___n UNCIONAMENTO

[ 0 PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
Qo.zﬁn ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO
{ ) Ndo
(%).5im, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA = 500 ml

( ) Nao ;

h_AU_ Sim, ¢ acesso endovenoso adequado e planejamento
para fluidos

pua (R /0% 1dome | et

_ ESTADO'DE RORAIMA .
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

e I PRI W e e gy =yt e

DENEISEGURAR

ANTES DA INCISAOQ

Py i)
ICA

PAUSA CIRURG (Sala Operatéria)

CONFIRMAR QUE TODOS 05 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: (MSim ( )Nio

CIRURGIAQ, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
Pldentificagdo do paciente
{(CASitio cirirgico
(PJProcedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
T REVISAO DO CIRURGIAOD:
Quais sdo as etapas criticas ou inesperadas, duragio da
operacdo ¢ perda sanguinea prevista.

4’y REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA-
H4 alguma preocupagio especifica em relagio ao paciente

(FREVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessdrios, como instrumentais, préteses e
outros estio presentes e dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador). Ha
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preccupacies,

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,
{ ) Nio se aplica
{ ) Sim,

Caal: ) Hora:

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
i) Sim

( ) Nio se aplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

{Sala Pos Operatoria).

OS5 PROFISSIONALS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIFE:

- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
& sim ( ) Nio

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAC CORRETAS
(F9Sim  ()Nio () Néo se Aplicam

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

()Sim ()Nio  ( )Naose Aplica _

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
( ) Sim ( ) Nio

b O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM _
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAQ E O MANEJO DESTE PACIENTE

3ini { )} Nio { ) Nio se Aplica

Assinatura ¢ Carimbo




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ] | DN I |
PACIENTH Lro  _NoPrwie 3o a7
anNGSTH 7 A w,...-'?‘_. ?‘)‘5 Y P
ALERGIAY T - HAS | NEGA | DM2 7 .1 NEGA
IDADE T LEITO DATA | [E/e2/2P
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 2in)
2 ACES50 VENOSO PERIFERICO MRS TER
3 |SF0,9% 500ML EV SIN Py
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H wL .
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA oz
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA SpET
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 i
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 2 s io
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N. e
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H witu] o &
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H e
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVV + CCGG 6/6 H Lo
14 |CURATIVO DIARIO s
15 A -
18 I/"f“?— g&;,yx Be Joc M
17
18
18
20
21

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250; 2U0; 251-300: 4UI; 301-350: U 351-400- 8UIL 2 200: 10U EOU GLICOSE =70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANT
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
N"Eﬁmncaﬁn , HIDRATADO. :

B SOLICITADD : RX: # CONDUTA : MANTIDA
0 DE CIRURGIA, :

# PROGRAMACA ‘
TR 12624 V38 T 36, 5T < Tz Laldwa (com
EH-| PA FC FR
12n MEDICO RESIDENTE
18 H — el ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H '“:E- iR 23 S— ol




PEDIDO DE PARECER

UNIDADE: BG&-
NoMe:. O &5 v d hodu gl Do Soydas

IDADE: Spaoxor _ REGISTRO:
rinca B . ENFERMARIA: ” LEITO; -4
uT: = ENMERGENCIA:;
d : ~
bE: & Fovdia PARA:  Con i@ ko =

Dades Cliricos:

PSC"’“'*"“C’C’-‘&)@P%& e P NS | NJC-J?J'-‘-‘-::ZLQ. Q{_O‘{"Bm
i Tbic ©. dobcty Alscs

@elio sl v o4
Cr mn@ifcm. Grotra

jan?
1903 9g5e
Data Medico

Medico
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EVOLUGAO DO CURATIVO |

Nicleo de Enfermagem em

Berponl Sani
-

Tratamento de Feridas —

Protocolo n” 1

Yersio:(8 :

Atvalizada: 272020

Elaborada: 02/2013

Paciente:

_ Leito: | Q0 -

HGR

4

( Low vl L\,. ) th_ L.Qx_,._,mx )
[

Data: jo /(03 / 2020

. \_ i :
Localizagido mﬂmm_mm.._\ Ao . 13 Regido:
Grau: 1 () :Q..__J_ . i Grau:I( ) II( )
: r C JLPPIIIOIIV?* () Queimadura( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular - | (. )LPPTILIIIV ?* { ) Queimadura ( ) Cirurgia{ }DM{ ) Vascular
Etiologia (YJTrauma: __Tragio __ Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma:  Tragdo __ Fixador Externo ( ) ortopedia
(

( ) Outro:

1 Outro:

) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagio

Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra (. ) Esfacelo () Granulagio Q ) Epitelizagio | (
Leito ( ) Ferida fechada () Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda( ) Qutros - .
Pelé Peritesiona || DH oroal:(. Maceiado { Jecca’ (- Yeritama / Risbu () Nermal ( )Macerado ( Jseca ( )Eritema/Rubor
( ¥y Outro: - ( ) Outro: o gl ]
._:ﬂ.w A o e S0 (. ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento m./nm Serossanguineo ( ) Seco | () Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo { ) Seca
{ ) Qutro: { )Outro: -
uantidade de o i
Q A () Molhado () Umido () Seco ( ) Molhado ¢ yUmido ¢ Y8s
Solugéo de ; N ok . G =
I MHMMnHm 2, ) Soro Fisioldgico 0,9% _,}__w ) Clorexidina 2% ( ) Alcool 70% ( ) Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% { ) Alcool 70%
NMHMM“M.N 5 Q Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase _”Jx___ Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase { ) Sulfadiazina de Prata { ) Hidrogel
{ *) Outro: { )Outro:__~
Troca ( )2/12 SH_DE&Q ( )48/48h ,“xﬂ.w_-m:m ( )Diério ( )48/48h
— el W, R |.r o e nt L4 ———
ﬁwﬂmmmﬁzmh que | Vanessa da Silya:Morais ek s e as
realizou mubﬁmm.ﬁzmarm@ma _# {5212 - AF ._n&__ ﬂ....mz.ﬂ
procgdimento: COREN.RR 965 152TF  COR 685

Observacies:




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

[ "DATA DE ADMISSAO | | _DIH_[78/032020] DN [o4/10/1967
PACIENTHODIVALDO RODRUIGES DOS SANTOS
AGNOSTI(FX EXPOSTA DE TIBIA E
ALERGIAS HAS SIm DMm2
IDADE 52 ANOS LEITO | 120-4 DATA 19/03/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL PARA HIPERTENSO LA
2 AVP
D1 Metronidazol 500mg EV DE 8/8H :
D1 |CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12H =
3 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H i LT L
4  OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AOQ DIA i h
5 PLASILIOMG EV 8/8H S/N
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOI \
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS §/N Yo 3
8 _ CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG o
10 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA i
11 |CURATIVO Levd
12 |SSWV + CCGG 6/6H 4 @or .
13 [Tilatil 20mg EV de 12/12h (D1) 22| io
14 -
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULA (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI: 301-350:

6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 UIE OU GLICOSE = 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA;:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . PACIENTE EM

USO DE TRAGCAO TRANSESQUELETICA ES.

PACIENTE

HIPERTENSO E CADIOPATA. TAMBEM SERA ACOM PANHADO PELA

ORTOPEDIA CLINICA

SINAIS VITAIS [=—=,=.=
= -A - is. | MEDICQ
12H I|24y8)| QO 356 onmorepa?
X A7 <2 R v »- |
|_24 H P"‘! i N £ L cx.ﬂ%
3 | - " A 5 . . N b e o]
8 O WoAOLE  SEUV Ot Os prp o Pt C el
L j W Tl o oo S A i
1 ."";:' - ;JT,-'-.-:-’E- £ie s, M'r?"; Yy £ LBBEA ex 1’{xv/{ _In;éé____ﬁlﬁ.._-!- P
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ESTADO DE RORAIMA )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE ENCAMINHAMENTO ~ HGR/ICMECM
CLASSIFICACAO VERMELHA

|PACIENTE: sus

ENDERECO: BAIRRO:

NOME DA MAE: SEXO! ( YMASC (. JFEM
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:

CPF. - ~ |FONE: .
ESPECIALIDADE

SOLICITADA:

DATA DA ALTA HOSPITALAR: 3]

DIAGNOSTICO NA INTERNACAO:
CID:

DOENCAS PREVIAS:
MEDICACAO DIARIA:

RESUMO DA INTERNACAO ( JUSTIFICATIVA DE SEGUIMENTO):

RESULTADO DE EXAME VINCULADO AO ACOMPANHAMENTO:
TRATAMENTO INSTITUIDO POS ALTA:

DATA:

MEDICO

(ASSINATURA E CARIMBEO)
AGENDAMENTO - CECM

[ESPECIALIDADE:
IDATA: |/ /___ HORA: HS
| MEDICO: _

A
4!

n Pronto Atendimento Dr. Airton Rocha 7
rosd Av.Brigadeiro Eduardo Gomes n.® 3308, Bairro Aeroporto
SESAU CEP: 69310-005 Boa Vista-RR,

RUHAINA Tal AEYI474 neam

" 2aAR A



i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

BorERND DE

s PRESCRICAO MEDICA
"DATA DE ADMISSAO | |_DIH_[18/03/2020] DN

PACIENTHODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS
AGNOSTI{FX EXPOSTA DE TIBIA E

BLERGIAS HAS SIM DM2
IDADE 52 ANOS LEITO | 120-4 DATA 20/03/2020
ITEM . HORARIO
1 DIETA ORAL PARA HIPERTENSO o
2 [avp P wgidie] o
D2 |Metronidazol 500mg EV DE 8/8H oF M’ G457 O
D2  |CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12H 2 ’

3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 7~
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA ] (A&

5 PLASILIOMG EV 8/8H S/N

6

7

SAr -

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOJ Sl -

SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N S
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG S
10 CLEXANE 40MG 5C 1X AD DIA £
11 CURATIVO Aot o -
12 |SSVV + CCGG 6/6H A s |y
13 [Tilatil 20mg EV de 12/12h (D1} ’,Lg”_’gf/
14

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

EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITQ, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . PACIENTE EM
USO DE TALA EM PERNAE .

PACIENTE HIPERTENSO E CADIOPATA. TAMBEM SERA ACOMPANHADO PELA
ORTOPEDIA CLINICA

LD: AGUARDO RISCO CIRURGICO

SINAIS VITAIS
6H PA FC FR
12H [IHE AL | ™=
18H [[Hexpd N\
24 H .’&" e ‘?{? _ﬁ. f{ i
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EVOLUGAO DO CURATIVO

&)
=

Niucleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n®

. , Versio:08 . _

Elaborada: 02/2013° H Atualizada: 2/2020

Paciente: C_ DIVALDG LoDkl AV

HGR ; Y

Hh:n"fw. UN*._ . &

Data: \J(} | ()2 1,200

L

o | = ‘o & ﬂ__a..
Localizagdo Regidio: /Y1) Regido: .E,PL..\_,.-- ,
i Grau: I1( ) T1I(x) Grau:1 () 11 ()
( JLPPINTHIIV ?* ( ) Queimadura'( irurgia ( )DM( ) Vascular |( JLPPIIIIIIIV ?* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )YTrauma: __ Tragio _ Fixador Externo ( )ortopedia (#NTrauma:  Tragio  Fixador Externo ( ) ortopedia
{ ) Outro: . ( ) Outro: .
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizagdo | ( ) Necrose: }ﬁﬁn_@inma ( ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epitelizagio
Leito () Ferida fechada ( ) Dreno/ Spfida () Outros ( Ferida Fechada ( & Dreno/Sonda () Outros
pete Perilesional M‘ uzannw_ ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor () Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
. -VIDES. { ) OQutro:
Tipo de Exsudato { ) Purulento ( ) Seroso @Nﬁm»nm:?n?:ﬁ ( ) Serossanguineo ( ) Seco | ( )Purulento( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( %n_dmwmzmﬂm:ﬂo ( )Seco
( ) Outro: { ) Outro:
ogmw“%%m de ( ) Molhado ) ﬁ_saa () Seco () Molhado ﬁbwnaau () Seco
mcj:ﬂmo ae OQHMGE Fisiologico 0,9% ﬁvQﬁEﬁanm:m 2% ( ) Alcool 70% ( \m\mcqc Fisiologico 0,9% @&lﬁ_nﬁﬁ&sm 2% ( ) Alcool 70%
Limpeza .
Gmmumﬂ‘ﬁmﬂu _...V%Qumn ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata( ) Hidrogel "y Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
~ primaria ( ) Outro: } Outro: d
Troca () 48/48h ( )22 +  ()pidrio () 48/48h

Profissional que
- realizou

slscleia mm.u
Tratamsbig

“aran-RR 4

procedimento:

bae,

Observacoes:




SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

GOVERYD 0§
RORL A

PRESCRIGAO MEDICA

" "DATA DE ADMISSAC | [ DIH_[18/03/2020] DN |04/10/1967
PACIENTHODIVALDO RODRIGUES
AGNOSTI{FX ESPOXTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA MAIS CARDIOPATIA
ALERGIAS HAS 4 .°s £) - iy _
IDADE LEITO | 120-4 DATA 21/03/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE <l e,
2 AVP o 1.0
3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN = N
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA A0 -
5 _ |PLASILIOMG EV 8/8H S/N L res N ]
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV'OU 1CP S0MG VO DE 8/8H SE DOJ =V
7 ' |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N <.V
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG L TN ]
11 |CURATIVO - A AT O
12 |SSVWV + CCGG 6/6H .~
c/pc_ |ASS 100mg 1cp apds almogo :
c/pct  |clopidogrel 75mg 1cp 1xdia
c/pet  |Monocordil 40mg 1cpde 12/12h &, "
clpct  |hidralaxina 25mg 1cp 1dia
C/PC__|CAVERDILOL 25MG 1CP DE 12/12H
C/PC | NaPRIX 10MG +10MG 1CP DIA
13 |CLEXANE 40MG SC 1XDIA
14

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350:

6UI; 351-400: 8UI: = 400: 10 UI
GLICOSE 50% 40 ML EV + AV

E-OU GLICOSE = 70.DL/ML; -
SAR PLANTONISTA = -

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COM UNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADQ, HIDRATADO, ‘EUN
exames para avaliar cx

COES EIS'IDJ_.DG|Cﬁ-ﬂ.PHESEFWADIASI.__Sulicitn_ 3

SINAIS VITAIS {7337 7 £33 a0 |
6 | PA T FC FR .. 1 . . MeDICoRESIDENTE 4
12H [1IR3axabl X 8 2] ORTOPEDIMEFRAUMATOLOGIA
18H [121y3n] B 26 | _
24H [\owsY 3 Rowliis | 4 A _

ke,




ESTADO DE RORAIMA
i SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

! Hospital Geral de Roraima
Avenlda Brigadeiro Eduardo Gomes 3308 - Aeroparta
CHNPI;
Telefone: (9532121-0640 - Fax: {95)2121-0638

Hospital Geral

de Roralma
Requisicdo Origem Data de Cadastro
200116001107 Hospital Geral de Roraima 0370372020
Paciente Cartio Nacional de Sadde Idade Sexo
DHIULIA BETHANIA GOMES 259 ANOIS) FEMINING
Requisitante Municipio Profissional de Sadde
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA HGR BOA VISTA ROBERTO CARLOS / CRMR-RR 1350

Cultura para fungos

Exame Micoléglico Direto

Métado: Micoldgice Direto Registro Interno: 204
Data da Coleta: 03/03/2020 Data do Recebimento: 04/03/2020

Material: Secrecio nasofaringea 1® amostra
Resultado: Presenca de células leveduriformes Quantidade;

A fresco com KOH: Presenca de células leveduriformes

Exame conferido e liberado por ROSE MARY DE LIMA PENA [MAT - 40002736) (Biogquimico-Farm CRF 053-RR), em 04/03/2020.
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“’““%E HOSPITAL GERAL DE RORAEMAJEC }

SECRETARIA DQ ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAL — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOBPITALAR /INSS

| PACIENTE_ O dvoddn  Roadn FUs O Jowdon ANOS,
| DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DIA, 7% /03 - F'?‘C‘ 70 o |

| DIAGNOSTICO DE_ [~ dﬁuna A ,:,ﬁ_;_,c_ Y w!l«“-‘*’fﬁ ”P*%ﬁﬂ |
fpQuurdea i . s !

NO DIA_%/ 0% jdeoe, FOI REALIZADD TRATAMENTO cmuamco ORTOPEDICO DE
_Rdvco 2 vguw-de & Frodure + {ala SENDO
| OPERADO PELODR,____ J 42U JS E DR.
| | RECEBE ALTA HOSPITALARNO DIA- 93 /€3, gez As - 2 ] JEM

| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS .&LG]GAS.

| COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA NO DIA i AS_(IT Dtow mIMord>N oo g
DR < Jkts Gl '

(]
e e r— e e e e

ORIENTACOES GERAIS -

1- NAO PIBAP QUANDG REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIDREE ]
2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO. i

3- NAC RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA |
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE,

§- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. .

%- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE

|_ ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANIERIDR E ATUAL PARA A CONSULTA.

l

MEDICO _




| I | (im\%ﬁ
i HOSF{TJ‘E\L GERAL DE RORAIM -ﬂ—r-

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAL
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

PACIENTE 0 dvalda R m&}um Oas Jovndo A . ANOS
| DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA, 1% 123 Pozo ., COw

DIAGNOSTICO DE___Faditra d'u T-bic o y- rvlo 9 Ponta
e pQund e
NO DIA _19/ 03 /dase, FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE |
| Rducd Tomuade - Enabtena + talo SENDO |
. OPERADOPELODR.___ JsU/> E DR.
| RECEBE ALTA HOSPITALAR NODIA _33 [e3 [ 9epp AS___ 3535 L EW

| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.
COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONELMOTANODIA [ . | JAS (0 Qugn muhendS)  COM O |
DR. s (S

ORIENTACOES GERAIS :
i~ NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL, -

#- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

i

PSR

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DO DR

BOAVISTA,_d3 j03 1 0




SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

il

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO, EUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. Solicito;.

exames para avaliar cx

Somanes PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH_[18/03/2020] DN [04/10/1967
PACIENTEODIVALDO RODRIGUES
AGNOSTI{FX ESPOXTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA MAIS CARDIOPATIA
B ERGIAS HAS { .°s - v, Tk, ;
IDADE LEITO 120-4 DATA 21/03/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Al
2 AVP o T
3 |DIPIRONA 1G EV QU 500MG VODE 6/6H SN -
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA h o -
5 PLASIL1IOMG EV 8/8H S/N s iy R i
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV'OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DO =¥
7 ' |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N <., L
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG T
11 [curaTivo . £s  deallTOo
12 |SSVV + CCGG 6/6H Lodd ree
c/pc_ |ASS 100mg 1cp apés almoco P Y
c/pct  |clopidogrel 75mg 1cp 1xdia e,
c/pct  |Monocordil 40mg 1cpde 12/12h <., 8 | i J;___né!!
c/pct  [hidralaxina 25mg 1cp 1dia RN 3 e T
C/PC |CAVERDILOL 25MG 1CP DE 12/12H e
C/PC | NaPRIX 10MG +10MG 1CP DIA e F
13 |CLEXANE 40MG SC 1XDIA o |l
14 e
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul: 301-350:
BUI; 351-4D0: BUI; = 400: 10 UI E-OU GLIGOSE = 70 LML, -+
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA -
EVOLUGAO MEDICA:

SINAIS VITAIS- {7,

6H

322 £
:_FC

PA FR

12H

Baxabl X8

18 H

24 H

L3 33
8

B
08v99 3
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA

PEDIDO DE PARECER

| DE: ORTOPEDIA

1

|Pann: CAOD < 120 A

Nome: “ U 1VALP2 [obhi'Gwey Fo5 JAaxss
o2
Idade N
¥ &
Leito;: /2~ T
D¢t CORBEPEA 4 HAL, Dev gr148 08 g 1ofe 3
..I' ﬁl : ..\.."4"_ !'! 4 I":E #i ¥ I'r,_,- 'f’urlj I"’:"/r E .r"l."I".'I\..')‘Jl."-:,J-1 :.-;H-_p.:'_‘::,\ Dﬂ
'ﬁl g - - | £hes L'"A".._—'F'g Ay Ty 1
/ A oLl L he U
o ;"? : x = 1ol 'J' {‘:- "i ':T""
padid , SELVLI TASER At ;
TeAS VT2 ﬁ,”qff__.paﬁé“"? t opuTd
CotLitT=
Grato.
//f Boa Vista - RR, 21 de marco de 2020
Dr. Lael do Santos da Silva
belm m ricpeda & Traumatsioga
/__ CoM-aR 2015
Assinatura e Carimbo do Médico
Resposta:

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 - Aeroporto
CEP: 69310-005 Boa Vista-RR
Tel: (95) 2121-0615




EVOLUCAO DO CURATIVO

e AT

Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versao:08 Elaborada: 02/2013 ° | Atualizada: mﬁmm_u__
Tratamento de Feridas — | paciente: _ -
. HGR (7 ﬁm\r QSL%QA.“\ \E&i&&%&h
Leito: m ) 0 - Y UHE&NL_“. I & ..ui Do)
Localizagio Regidgo: ML L Regifio: Lonex L D
A Grau:I1( ) II( Graw: I( ) 1147
( JLPPIIIIIIV ?* ( ) Queimadura( ) Cirurgia ( M ( )Vascular | ( )LPPIIIIIIV?* ( )Queimadura( ) Cirurgia( ) DMY ) Vascular
Etiologia f)Trauma: __ Tragdo __ Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma: _ Tragio _ Fixador Externo ( )ortopedia
J Outro: (A Outro: Gt gl igzer)

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulag@o ( ) Epitelizagio
erida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros

() Necrose: Amarela/Negra/ ( ) Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagic
{ )Ferida Fechada ( “_U_.n_..g__mo:nmg Qutros

Pele Perilesional

&tn:dm_ ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
( ) Outro:

( ) Normal ( uEmnE.E_cﬁ Jseca ( )Eritema/Rubor
(. Outro:

Tipo de Exsudato

( ) Purulento ( ) Seroso E..m.mbm:m:c_m:ﬂo ( ) Serossanguineo () Seco

( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Sce

{ ) Purulento ?fﬂmhnc_a

( ) Outro: ( ) Outro;
Quatitiade de Molhado ( ) Umido ( ) Seco () Molhado (—fUmido () Seco
Exsudato
mm_.ﬁmmc o0 A.,nmumc_d Fisiologico 0,9%  ( .BGEEE_E 2% ( ) Alcool 70% Exmca Fisiologico 0,9%  ( ,U_Am.EExE.._Em 2% ( ) Alcool 70%
impeza
ﬁoﬁﬂmf bR {Z ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze () nn_mmnnmmn__ﬂ ibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata { ) Hidrog
primaria ( ) Outro: () Outro: - .
Troca ( )12/12 ¢ Diério ( )48/48h ( )212 T = (JDiario ( ) 48/48h
Profissional que &Eﬁssa de s e A
realizou ,ﬁmwx. (Tk", 2 pus M& geLs \“:\,tﬁmiﬁﬁ b
procedimento: : TR )

e o YT

|

Observagdes:

o=




PRESCRICAO MEDICA

<l

SETOR: BLOCO A | ENF:120 | LEITO: 4 | DN: 04/10/1967 | DIH: 18/03/2020

NOME DO PACIENTE: ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS

HD: FX EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA E + CARDIOPATIA/CORONARIOPATIA

Paciente no leito,sem queixas e/ou intercorréncias em 24
horas. Hemodinamicamente estivel. Refere

corionariopatia com necessidade de revascularizagio

. INSULINA REGULAR CONFORME ESQUEMA AO

DATA/HORA PRESCRICAO HORARIO
3370372020 1. DIETA P/ HAS o o (colocagio de Stent cardiaco). Exames laboratoriais de
2. AVP & m ] 19/03/2020 com anemia leve, sem outras alteracies.
3. SF.0.9% 500 ML EV 12/12 H ESQUEMA DE INSULINA REGULAR
4. DIPIRONA | G EV 06/06 H SN
il 5. OMEPRAZOL 40 MG EV | X AO DIA Até 200: 0 301 —350: 06 U1
6. PLASIL 10 MG EV 08/08 SN 201 - 250: 02 U1 351 — 400: 08 Ul
7. TRAMAL 100 MG + 100 ML SF 0,9 % EV 08/08 HSN  |_—2— 251 —300: 04 UI > 4012 10 Ul Chamar Prantonista
- 8. CARVEDILOL 25MG VO | CP 12/12H e | GH 50% 40 ml EV, em ballus, se Glicemia < 70 mg/iL
9. NAPRIX 10MG/10MG | CP/DIA Je——
10. AAS 100MG VO | CP APOS 0 ALMOCO = .
11, CLOPIDOGREL 75MG VO 1 CP/DIA - ] REGISTRO DE ENFERMAGEM |
12. MONOCORDIL 40MG VO ICP 12/12H : —— —
13. HIDRALAZINA 25MG VO | CP/DIA &Lwﬂm i
14. CLEXANE 40MG SC 1 X/DIA = | Hordrio |  06h 11h 17h 23h
15. CAPTOPRIL 25 MG VO SE PAS > 160 OU PAD > 110 = e PA ,
16. DEXTRO 06/06 1 \wh.w e FC J%.WD@ ﬁﬂwﬁr

Tax J J“ w.w,u

LADO e
18. GH 50% SAMP IV SE DXT <=70 MG/DL e
19. CATETER NASAL Q2 3L/ MIN SN o
= 20. SSVV , CCGG 06/06H A= e
21. - d

SOLICITO AVALIACAO NUTRICIONAL

Dextro

B
_FR s ' e
e Ig
A h..m” | ; * e |
3 :

(36 35 WX |93
Insulina
Regular i =
SNG — — il

Dreno e s . |
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EVOLUCAO DO CURATIVO

Niicleo de Enfermagem em

Versao:08 Elaborada: 02/2013°

Protocolo n" 1 Atualizada: 2/2020

Tratamento de Feridas —

Paciente: *\Qc .,,w

¥ .
PG ae
-

HGR e
Leito:  §J¢o. L Data: hau (I3 1RO
| Localizagdo Regido: 4 J§ £ Regido: u_|r..,.* X £ .
Grauw: I1( ) I () | Grau:1( ) 11 (=)

Etiologia

( JLPPIIIIITV 7% ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
(#VTrauma: __ Tragio __ Fixador Extemno ( )ortopedia
{ ) Qutro;

( JLPPININIIV 7* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
) Trauma: __ Trago __ Fixador Externo  ( ) ortopedia
) Qutro:

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizago
( /) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros

{ ) Mecrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epitelizagio
JFerida Fechada () Dreno/Sonda (9 Outros &,.K._n..n..ﬁm“nﬂ 3

Pele Perilesional

( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:
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SETOR: BLOCO A | ENF:120

PRESCRICAO MEDICA

[LEITO: 4

| DN: 04/10/1967 | DIH: 18/03/2020

NOME DO PACIENTE: ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS

HD: FX EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA E + CARDIOPATIA/CORONARIOPATIA

Paciente no leito,sem queixas e/ou intercorréncias em 24
horas. Hemodinamicamente estavel. Refere
corionariopatia com necessidade de revascularizagio
{colocagdo de Stent cardiaco). Exames laboratoriais de

19/03/2020 com anemia leve, sem outras alteragoes.

ESQUEMA DE INSULINA REGULAR

Até 200: 0 301 - 350: 06 UL

201 - 250: 02 Ul 351 —400: 08 UL

251 — 300: 04 Ul Ul Chen

- .n_.ﬁ.._ . :u. n.._._ Chamar Plantonista

DATA/HORA PRESCRICAO HORARIO
23/03/2020 1. DIETA P/ HAS 2NN

2. AVP il HeEay )
3. SF.0,9% 500 MLEV 12/12 H Ju 07,
4. DIPIRONA 1 G EV 06/06 H SN %, if
5. OMEPRAZOL 40 MG EV 1 X AO DIA Ol
6. PLASIL 10 MG EV 08/08 SN e 7 -
7. TRAMAL 100 MG + 100 ML SF 0,9 % EV 08/08 H SN o)
8. CARVEDILOL 25MG VO 1 CP 12/12H . LT 7 7

| 9. NAPRIX 10MG/10MG 1 CP/DIA € Jpck™ Ty
10. AAS 100MG VO [ CP APOS O ALMOGO T
11. CLOPIDOGREL 75MG VO 1 CP/DIA kO
12. MONOCORDIL 40MG VO 1CP 12/12H T s
13. HIDRALAZINA 25MG VO 1 CP/DIA Ao
14. CLEXANE 40MG SC 1X/DIA 16 ~
15. CAPTOPRIL 25 MG VO SE PAS > 160 OU PAD > 110 £ B
16. DEXTRO 06/06 H 4F [T e 9f

- 17. INSULINA REGULAR CONFORME ESQUEMA AQ .
LADO £
I8. GH 50% SAMP IV SE DXT <=70 MG/DL ayip
..... 19. CATETER NASAL 02 3L/ MIN SN & )
20, SSVV,CCGG 06/06H T S—

21
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ESTADO DE RORAIMA

'! : .,z?i-., j , SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
,::J b / | Hospital Geral de Roraima
w5 r Avenida Brigadeiro Eduardo Gomas 3308 - Aeroperto
3 CNPRI:
::;‘;::‘g:'“ Telefone: (95)2121-0640 - Fax: (95)2121-0638
Requisiclo Origem Data de Cadastro
200116001107 Hospital Geral de Roraima 03/03/2020
FPaclente Cartdo Naclonal de Sadde Idade Sexo
DHIULIA BETHANIA GOMES 29 AND(S) FEMINING
Requisitante Municiplo Profissional de Salide
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA HGR BODA VISTA ROBERTO CARLOS / CRMR-RR 1350

Cultura para fungos

Exame Micoldglce Direto

Método: Micoldgico Direto Reglstre Interno: 204
Data da Coleta: 03,/03/2020 Data do Receblmento: 04/03/2020

Material: Secrecdo nasofaringea 1% amostra
Resultado: Presenga de células leveduriformes Quantidade:

A fresco com KOH: Presenca de células leveduriformes

Exame conferido e liberada por ROSE MARY DE LIMA PENA {MAT - 40002736 (Bloquimica-Farm CRF 053-RR), em 04/03/2020.
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MINISTERIO DA FAZENDA
@ Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAQ
Numaro
531.775.502-63
Hnn':a
ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS

Nascimento
04/10/19867
vALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200228231 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODIVALDO RODRIGUES DOS Data do acidente: 18/03/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 4/12/20 _CIRURGIA

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 funcional completa de um dos o Em grau intenso - 25
membros inferiores 70% % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176503/20
Vitima: ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS
CPF: 531.775.502-63 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS : 531.775.502-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 18/03/2020

. . ODIVALDO RODRIGUES
Titular do CPF: DOS SANTOS

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 25/06/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: 1
NﬂcJDNAr__mADE o
AL &

, : A0
- . ATH DO ACIDENTE: -
NHTUREZA ( YDAMS (3¢ INVALIDE? {__}MORTE

QUTORGADA :

NOME: (| uLQﬁJ-QfWW Gon QQLDA X2/ TM/M £0

NACIONALIDADE: (%% (3 47 U Ueirmant
ESTADO CWIL: €0 oF 7

PROFISSAD: 1y ; ilononnaad . -
N° DO RG:_9 T-Béﬁ "+ 4 ORGAO EMISSOR:_ S5+ K12
DATADE EMISSAD: [5 . 1D - i{q

N° CPF: A2 5. BAG . A4 3 *of()_
ENDERECO: ¥y ¢ 1 0 &mm (/L(Q‘?’Jm:n;
PDDERES:

Para requerer o seguro DPVAT po!&ﬁ%a que fem direlto o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertercente ao consarcia DEVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
{a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em Srgdcs publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagéo de sinistro DPVAT.

< Bl g8 4 o sl anm&D

ﬁgmﬂdn Mmﬂum dony Somnisa

Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176503/20
Vitima: ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS Data do acidente: 18/03/2020
. ) P . . ODIVALDO RODRIGUES
CPF: 531.775.502-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ODIVALDO RODRIGUES DOS SANTOS : 531.775.502-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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