
 

Abluier Sanlos 
Advocacia e Consultoria

PROGURAÇÃO AD JUDICIA 

Nome completo:a Ju GouLe FAhe 
Nacionalidade: aluue Estado Civil: 
Profissão: 

RG:234o0o SSP/ RR 
CPF: 452GA 032-lEndereço: iuo y S. Mkle 

NO:02 
Bairro: a brance_CEP:6 312-J6& Municipio: sta /_Rk Telefone: (e5) 9913+-+230LE-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 n°. 1018-N, e ANDRË CARLOS ISRAEL, brasileiro, casado, 
advogado inscrita na OAB/RR sob o n°. 2045-N, ambos com escritório localizado na 
Rua Dom Pedro I, n°, 1718, Bairro Mecejana, situado no Municipio de Boa Vista/RR, 
a quen confere amplos poderes para o foro em geral com cláusula ad judicia, em 

2lquer Juizo, 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, fimar compromissos ou acordos, receber e dar quitação, juntoa 
quaisquer repartições do Poder Público, realizar levantamento de Alvarás Judiciais, 
podendo substabelecer esta procuração com ou sem reserva de iguais poderes. 

Boa Vista/RR, de Mkmbuo_de 2020. 

Outorgate 

Endereço: Rua Dom Pedro I, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR Telefones: (95) 3224-7002 (95) 99173-4223 | (95) 99118-5777 E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www.abhneradvcon.com.br 
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DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA 

Nome completo: uy Gouca FAho 
Nacionalidade: bauw Estado Civil: 
Profissão: RG:31O00 SSP/RR 
CPF: 152 6a 032- Endereço: uo Jaw S. Mole 

NO: 02 

Bairro:Aa bianceCEP: 61.312-J6, Municipio: o, se/ R 
Telefone: (05) 9143-230_E-mail: 

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, 1 de Mkmbuede 2020. 

Declarante 
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PROCURAÇÃO 
OUTORGANTE 

NOME: allu 
NACIONALIDADE: LG s 

PROFISSÃO: 

IDENTIDADE: 23100w SP-RR 

ENDERECO: AM cl SAka_mda 
OUTORGADO 

NOME: A aa dha o 
NACIONALIDADE: 

PROFISSÃ0: 

IDENTIDADE: 80 46P- eR 
ENDEREÇO: lonA 

P 
Pelo presente instrumento Partlcular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado, acima quallficado, a quem confio poderes para representar-me 
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCI0 DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT, 
referente SINISTRO Ocorrido na 

cobertura muaues vitima: anlea lauza oauea ilho 

ao data: 04/I 2019 

CARTÓRIO DoLOCAL E ØATA 

ASSINATURA DO OUTORGANTE 

DANIELL Av. Ataid uinoTabelia 
AQUINO 

Cartório do 9 Oficio de B 

DANILL ES
rev�nte Autorizada 

A N 

60129.5ddel doe6a21 2oficiuboavistacartoriD4gu

TE60 o6URARIHRA at dirmas 

geitosa da Siia 

Do 
m teotenunhe r dnovempre de 2018. 

0omb 

Ean odunentos:R$ 2.4 Fundos 18S:8S 0.5 SEL:RS i.30 Total: R$ 450 
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REPUBLICA FEDERATIA DO BRASIL O O OICALIDAEM TOC00rE roPO NACIGNAL 
ESTADO DE RORAIMA REGISTRO 231000 18/06/201 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PUBLICA 
NSTITUTO DE IDENTIFICAÇÃO QDILIO CRUZ NOME 

CARLOS LUIZ GOUVÈA FILHO 

FHAÇAO 

CARLOS LUI1Z GOUYEA 

NTLSARA RENDREK DE PATVA 
NATURAL DADE ATADE ASCMENT 

BOA VISTA RR 6/09/ 1982 

DOC ORGEM 

CERTD NASC 30.402 FLS 159 LIY A-3 
1 OF BOA VISTA-RR 

CPF 

752.627.032-91 AP S 
ASSINATUR Do TTULAR 2 YIA 

DE -

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJVFW H6ALG L3YG3 DGF93
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KENERGA nforme 

manerga 
este NUMEROO 022109-0 RORAIMA ENERGIA SA 

Av. Capitao Ene Garce C CNPJ 02 341 470 24.0 022- wATA FIsCAL 5458415 CAM 
ATarita Sociat de Energ 4e ahrll de 2002 elaSEFAZ S58a. toi criada peta L.ei n* 10 438 de 26 de abrilde 2002. 

Nota sR 5er 
Pege Esgece i 

cONTA MEÉS 

JUNHO/2020 
VENCIMENTo cONSUMO (KWh) TOTALA PAGAR (R 

28/07/2020 638,79 
NILSARA HENDREKDE PAIVA 
R.JAIR S MOTA 1026 ASA BRANCA 

CEP: 69.312 268 

CPF: 0002251488O220 

BOA VISTA 

DATAS DALEITURA 
24/06/2020 Anterio: 25/05/2020 Próxima teltura: 27197/2020 Atuat 

Emissão: 23/06/2020 Apresontação: 24/06/2020 Dlas de consum30 
DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA 

Grupo/Subgrupo Classe/Suhr lasse Ligação Número Medidor Fat ur armento Modalidade 

1.1.1.2 RESIDENC1AL TDB1738493 NORMA CONVENC BIF 

DADOSDAIETURA (w 
NNADO M ETADO TA FPONTA PONTA INTERMED INTERMED RESERVADO RESERAD 

tet. Atual 7059 
Leit. Anterior 6502 
Constante 1,000 
Resíduo 

Medido 557 
Faturado S5 

DESCRICÃO DA CONTA 
557 A R$ 0,755234 CONSUM0 

PARCELAMENTO DE DEBITO 5/5 
ILUMINACAO PUBL ICA 

420, ,66 
193, 2 
24,8 

OUTRAS 
INFORMAÇOES 

TARIFA SEM IRIBUIQ 
TA 557 8,617770 

HISTÓRIGo DE MEDIÇAO 

MEdia 12 meses . 

LiGOE 8S07eT9I2 E FAA OPCA VENCINENIO T6II 62126 
Parabens! Ate o dia 23/06/2020, nao constatamoss 
faturas vencidas nessa Unidade Constmidora. 

A 
MENSAGENS 

MPORTANTES 

REAVISO DE 
VENCIMENTO 

RESERVADO AO FISCO 

COMPOSIçÃO DA CONTA R 
Energia: 

INDICADORES DE CONTINUIDADE 
Megsal " 

DIC 
100,83 Distribuição Limite 

0,36 
Transmissåão: , Realizado 

13,04 Encargos: 

Lircte 
Realizado 1,00 

Perdass 

IMPOSTOS/cONTRIBUICÓES RS 
Base de Cálculo: Mensal DMIC 

Limite 
ggal DICRI 

WALOR Limite 
71,51 

ICMS: Realizado ,00 Realizado 
0,20% 0,88 

4,17 EUSD 
262.51 

PIS: Conjunto Mês apuração: 
FLORESTA 04/2020 0,99% COFINS 
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GOVERNo DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 3 DISTRITO POLICIAL BOA VISTA RR 

NO: 038862/2019-A02 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Fim: 05/02/2020 09:49 Data/Hora Inicio do Registro: 05/02/2020 09:46 

Origem: Policia Militar N° do Documento: ROP PM 018722 

Delegado de Policia: Femando Bruno de Souza 
DADOS DA OCORR�NCIA 

Afeto: 3° Distrito Policial 

Data/Hora do Fato: 04/11/2019 20:50 

Local do Fato 
Municipio: Boa Vista (RR) 

Bairro: Cauamé 
Logradouro: BR 174 logo após o Shopping Pátio Roraima 

Tipo do Local: Via Publica 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 
Veículo 1095: AUTO LESÃO - ACIDENTE DE TRÄNSITO 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: JULIANA RODRIGUES DE SOUZA (vÍTIMA, cOMUNICANTE, ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 20/05/1984 Idade: 35 anos 

Naturalidade: RR Boa Vista Escolaridade: Ensino Médio Completo Profissão: Autónomo 

Estado Civil: Solteiro(a) 
Nome da Mãe: Elon Rodrigues de Sousa Nome do Pai: José Rodrigues de Sousa 

Documentols) 
CPF Cadastro de Pessoas Fisicas: 742.943.502-53 

Endereço 
Municipio: Boa Vista - RR 

No:1 16 Logradouro: Rua: Adonias Rabelo de Araújo 

Complemento: Casa 

Bairro: Cambará 

Telefone: (95) 99141-7628 (Celular) 

Nome Civil: CARLOS LUIs GOUVÊIA FILHO (ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade: 37 anos 

Profissão: Repositor 

Estado Civil:Casado(a) 

Documentols) 
RG Carteira de ldentidade: 231000 

Endereço 
Municipio: Boa Vista- RR 

Logradouro: Rua Jade :453 

Bairro: Pedra Pintada 

Delegado de Policia Civil: Fernando Bruno de Souza 
Impresso por 
Data de Impressão: 05/02/2020 09:49 
Protocolon° Não disponivel 

Página 1 de 3 
Jefferson Inacio Araujo 

nes PPe-Procedimentos Policiais Eletronicos 
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GOVERNo DO ESTADO DE RORAIMA 

POLICIA CIVIL 
3 DISTRITO POLICIAL BOA VISTA RR 

N°:038862/2019-A02 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

Nome Ctvil: VANDERLANIA PEREIRA DA SILVA (ENVOLVIDO) Idade: 36 anos 

Nacionalidade: Brasileire Sexo: Feminino 
Profissão: Empregada Doméstica 

Estado Civil: Casado(a) 

Endereço 
Municipio: Boa Vista RR 

NO: 453 Logradouro. Rua: Jade 

Bairro: Pedra Pintada 

Nome Cil: LAURA CRISTINA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO) 
Idade: 48 anos 

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino 

Profissão: Empregada Doméstica 

Estado Civil: Casado(a) 

Endereco 
Municipio: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua: TVT NO:50 

Bairro: Cauamé 

Nome Civil: RUAN BARRETO RODRIGUES (VÍTIMA (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE)) 
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 22/08/2016 Idade: 3 anos 

Naturalidade: RR- Boa Vista 

Estado Civil: Solteiro(a) 

Nome da Mãe: Juliana Rodrigues de Sousa Nome do Pai: Gilson Barreto Lima 

Endereco 
Municipio: Boa Vista - RR 

Razao Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (cOMUNICANTE) 
Ramo de Atuação: Orgão público 

Endereço 
Municipio: Boa Vista - RR 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

CPFICNPJ do Proprietário 730.970.472-04 Placa NAR-9900 

Renavam 00897609719 Número do Motor KC08E27015632 

Número do Chassi 9c2Kc08207RO15632 Ano/Modelo Fabricação 2007/2006 

Cor PRATA UF Veiculo Roraima 

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDACG 150 TITAN ESD 

Modelo HONDAVCG 160 TITAN ESD Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido, Meio Empregado 

Envolvimentos 
Quantidade 1 Unidade 

Nome Envolvido 
Juliana Rodrigues de Souza Possuidor 

RELATO/HISTÓRICO 
Senhor (a) Delegado (a) 

Página 2 de 3 Delegado de Policia Civil. Fernando Bruno de Souza 

Impresso porJefferson Inacio Araujo 
Data de Impressão: 05/02/2020 09:49 
Protocolo n°: Não disponivel snesp PPe-Procedimentos Policiais Eletronicos 
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GOVERNo DO ESTADO DE RORAIMA POLÍCIA CIVIL 
3 DISTRITO POLICIAL BOA VISTA RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°:038862/2019-A02 

cheaar ue fomos acionados via CIOPS para atendermos uma ocorrncia de acidente de transito com vitima, que ao egamos no endereço acima citado, a viatura do SAMU já estava no local socorrendo os envolvidos no S 

idenf ormaçóes os itens 3 e 4 trafegavam no sentido `hopping Pátio em 01(uma) motocicleta que não conseguimos 
are pois guando chegamos essa moto já tinha sido retirada do local, quando uma bicicleta conduzida pela item 1 
TIFSu85Re houve o acidente, que logo após o sinistro o item 2 que conduzia 01(uma) motocicleta HONDA CG 150 

h cor Prata de placa NAR 9900 e taimbém trafegava no sentido Shopping Patio não consoguiu parar acabou se 
hocando na motocicleta dos itens 3 e 4, que a motocicleta foi iberada para a Sra Larissa Rodrigues que é sobrinha da item 
todos 0s envolvidos foram remidos ao HGR com escoriaçóes, que a pericia não foi acionada pois o local havia sido 

que 

violado. 
Era o que tinha a relatar. 

AVITIMA SENHORA JULIANA COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITARIACRESCENTAR NESSE BOLETIM 
OE OCORRENCIA PARA FINS DE SEGURO DPVAT os DADOS DE SEU FILHO RUAN BARRETO RODRIGUES O QUE FOFEITO ACIMA, O QUAL ERA TRANSPORTADO cOMO PASSAGEIRO NA GARUPA DA MOTOCcICLETA DE 
PLACA NAR-9800, QUE ESTAEM NOME DE ANTONIO CARLOS sILVA ARAuJO E QUE À MESMA CONDUZIA NO DIA 
UE FORAM VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO E SOFRERAM LESÖEs CORPORAIS. QUE À SENHORA JULIANA 
NAO POSSUI CNH. QUE NÃO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE, QUE ESSE ADrTAMENTOIACRÉSCIMO 
PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o aditamento/acréscimo. 

AATYRAS 

won R se uc 
Jeferson léaéid aray 

Aderté.de.Rolicia 
Mapula 42000908) 

Responsael pelo Atengimento 

nETE DE POLICIA Juliana Rodrigues de Souza 
V (Vitima / Envolvido / Comunicante) 

OR 
edero ar os devidos ns de direo ue sou oanieofe responsável pelas informages ecima assentadas e ciente que poderei responder civit e crminaimente pala presente deciaração que de 
ongem, conforme previsto nos Artigo 99-Denuncjação Calunio8a e 340-Comunicação Falea de Crime ou de Contravenção do Codigo Penal Brasileir." 

Delegado de Polloia Civil. Fernando Bruno de Souza 
Impresso por 
Data de Impressão: 
Protocolo n°: Não disponivel 

Página 3 de 3 

Anesp 
Jefferson Inaclo Araujo 

05/02/2020 09:49 
PPe- Procedimentos Policiais Eletronicos 
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REPUBLICAFEDERATIVA DO BRASIL 
MINISTERDDAS-�IOADES KEOFIO60012 

COMBUSTVEL 
FAS7MOTOEICLET}NÄ APLIC GASOAINA 

ANO FAB ANO oD 

DETRANRR N01374642235s2 

MARCA CERTIFIADO DE ISTRO DEVEICULO YaMaHAZYER 23 2Cs4 2004 

CEGARM 
PARTICU 

cOR PREde 

VERDEE APPOrCa A 
o06815 2FYO124EC 

SERVAÇOES- 

ANUFE MDURAANTO EURYPE 
FUA C 
J90UEI 
ROA VI6 

PRYTB SAIR ANA2 
6203NIE 2Q4 

ArtonioFrncis 
Diretc 

ATA 

0018734 2/2011 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ6NP 6R86A 5UYCA 5AXEY
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** *nrenECAC DE ASSISTENCIA MEDICA 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1 Classificação|Reclassificacão Secretaria de Estado da Saúde 
Hospital Geral de Roraima PAAR/PSFE 
Aw. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 

Reclassifncação 
Vermelho 

Reclassificação 
Vermelho 
aranja 

H Vermelho 
a Amarelo Verde 

Azul As 

Larana Laranj 
mareld arelo 

A Azul Ass. 
Verde 

AZu Ass: 

FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA 
Data Nascimento 
06/09/1982 

DIURNO 07-19 901182713 
Paciente 
CARLOS LUIZ GOUVEIA FILHO 
Tipo Doc 

05/11/2019 08:24:08 
Prontuárioo CPF ldade CNS 

37 A 1 M 29 D 
Nacionalidade Estado Civil Raça/Cor 

UNIAO 
ESTAVEL 

Naturalidade Documento Orgão Emissor Data Emissão Sexo 
BRASILEIRA M PARDA 

Contato Mãe 
NILÇARA HENDREK DE PAIVA 
Endereço 
RUA RUA JADE PEDRA PINTADA SNBOA VISTA -RR 

NI (95) 99119-9369 

Ocupação 

Sis Prenatal Plano Convênio N° da Carteira Validade Autorização 
Class. de Risco 

SUS SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Caráter do Atendimento 
URGENCIA 
Tipo de Chegada 

DEMANDA ESPONTANEA 

Peso Pressão Profissional do Atend. Procedência emp. 
Motivo do Atendimento 

oUTROS 
Setor 
GRANDE TRAUMA 

Queixa Principal 

Procedimento Sol. Registrado por: 
ERBEJONE.SIMPLICIO 

TSindrome Febri Sintomático Respiratório Suspeita de Dengue 

TOTAL GSC 
AO: 1234 RVT23 45 MRV: 12 34 56 

Anamnese de Enfermagem 

Anamnese (HORA DACONSULTA 

iiud 
Exame Fisico 

wuso , 
Hipótese Dagnóstic 

SADT Exames Complementares 
RAIO-XX ULTRA-sON UTC SANGUE URINA ECcG OUTROS: 

PRESCRIÇÃO 
APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

e 

tePetn Conduta 
Ata por Decisão Médica 
Alta a Pedido Ambulatório 

Observação (Até 24h) 
) Internaçã0 

Data e Hora da Salda/Alta: _ 

Alta a Revelia 

Transferência para: OAotA 
pbito 
Antes do 1° Atendimento? Sim Náo Destino: Familia Anatomia Patológica 

Assinatura do Paciente ou Responsável dacimbo e Assinatura do Médico» 
mpresso por. erbejone.simplicio Data Hora: 05/11/2019 10:38:38 

Elde ares edia e T 
Care 

CRM 182d 

dtologi 182 Co t Ata 
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Anexo I 

SUS Sistema Ministério 
Unico de da 
Saúde Saude 

-Identificacão do Estabelecimento de Saúde- 
-1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇAO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 
2 CNES 

LL 
NIR CNES-

Identificacão do Paciente-5- NOME DO RACIENTE- LLL 

-7-CARTÃO NACIONA; Dk sAUdE (CNS) Z656 
8-N DO PRONTUÁRIO 

YOGl2clel512121HURHl6B3 - DATA DE NASCIMENTO SEXO- 9 

Mtkas HedaÀLK 
10 NOME DA M OU RESPONSÁVEL- Masc1 Fem.3 

11-TELEFONE DE CONTATO 
DO TELEFONE 

12- ENDEREÇO (RUA, N°, BAIRR0) 

13 MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 COD. 1BGE MUNICÍPIO15. cEP 

L 

17-PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOOS- 
-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO-

pauko ou 

Caleu 
18-cONDIÇOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

A Sumooitoda 
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOs) 

R TC 
20-DIAGNOSTICO INICIAL 21-ID PRINCIPA 2-CID SECUNDÁRIO 23-CID 10 CAUSAS ASSOCIADASS 

-PROCEDIMENTO SOLICITAD0-
25-CODIGO DO PROCEDIMENTO-

DESCRIGÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO-

SKsdaDeNdessisTENTE 27 CARATER DA INTERNAÇÃO -28-DOCUMENTO 29 N° DOCUMENTO (CNS/CP 

CNS CPF 
26-CLiNICA-

Ortogadh dunegi3b cONSELHO) 
30- NOME DO£EOFISSIONAL 6OLCITANTE/ASSISTENTE- 

31 DATA DA SOLICIFAÇÃO T 32-ASSINATURA E C oSTRS SD cONSELHO) 

-PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNOIAS)- 
36-CNPU DA SEGURADORA-

37 N° 0O BILHETE 38 SERIE- 

33- ACIDENTE DE TRÅNSITO 

34- ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 40 CNAE DA EMPRESA 41 CBOR-
30 CNPJ EMPRESA 

36- ACDENTE TRABALHO TRAJETOO 

42- ViNCULO COM A PREVIDENCIA- 

EMPREGADO NAO SEGURADO AUTOHOMO DESEMPREGADO APOSENTADO 
EMPREGADOR 

-AUTORIZAÇÃO-44 COD. ORGÃO EMISSOR49 N° DA AUTORIZAÇAO DE INTERNAÇ�O HOSPITALAR 
43-NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR -

46-N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSION�L AUTORIZADOR- 

45-DOCUMENTO 
) CPF CNS 

47-DATA DA AUTORIZAÇAOT- 48 ASSINATURA E CARIMB0 (N° DO REGISTRO DOCONSELH0) 

/S 
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o 
Te HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO M�DICA 

DATA DE ADMISSÃO 
PACIENTe od lawa 
AGNOSTI joa T 
ALERGIAS 
IDADE 

RIH DN 

E) 
NEGA DM2 

DATA 
HAS NEGA 

LEITO 
PRESCRIÇÃO ITEM HORÁRIO 

SA DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PERIFERICO 
SF 0,9% 500ML EV S/N 

4 eDIPIRONA 500MG EV 6/6H 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
TRAMAL 100MG + SFO,9% 100ML EV DE 8/8H S� DOR INTENSA 

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO N TENHA O ITEM 4 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6HH 
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PASP 160 E OU PAD 110 MMHG 

SSVW+ CCGG 6/6 H 

CURATIVO DIARIO 

yez 
9 

11 

Dr. Fernando Rezende 
egheg Rasidente 
ortopeae Travmalolog Nian 

12 

13 

Ortgpe A299 
CRM 

14 

17 

20 

SE DIABETICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 

20p-250: 2U1, 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: 8U1; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE S 70 

DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV+ AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇAQ MEDICA: 
ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, cONTACTUANTE 

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

NORMOCORADO, HIDRATADO. 

#SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 

#PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
#PREVISAO DE ALIA: 

Regutaco 
para leito 

LA6-- 
aguçao Intema SINAIS VITAIS 

6 H PA FC FR 
MEDICO RESIDENTE 12 H 

18 H 

24 H 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

1523 15 7 +8 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
GT 

2 RELATORIOMEDICO/NIR DE TRANSEERENCIA. PARAHOSBMALZDE e RETAGUARDA/HC 
DATA:OSILILY PACIENTE:Cg bag 
DIAGNOSTICO(S):_R DN: 

DIH: T 
KANBAM: 
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA 
Leuc: 
Na: 
HCO: 
EAS: 
CULTURAS /_ID: 

Dieta 
: Hb: Ht: Ur*_ _Cr 

Seg: 
Ca: 

PH_ 

Plaqueta$: 
Cl: 

BE: pOr: PCO: 

IMAGEM 

EXAMES DE TRANSFERNCIA(DATA W I: Hb: Ht: 
Leuc: 
C1: 
EAS 
IMAGEM 

Ur: 
Seg: 

_HCO 
Plaquetas: 

BE 

Cr: 
Ca: 

PCO 
Na:_ K: 

PH: PO*: 

ANTIBIOTICO 
USADO: 

JUSTIFICATIVA DE 

ANTIBIÓTICO:_ 
EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS: 

TERAPIA INSTITUIDA: 

EVOLUÇAO CLINICA: 

Boa Vista, 0 de de 20. Hora: 

CRM 
Assinaturalcarimba .dö.Médico Assistente 

Autorizaçaode Jransferência para Hospital de Retaguarda/HC 
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HOSPITAL GERAL DE RORAÎMA 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNÁÇÃO. EM HOSPITALDE 

BETAGUARDA/MILSON.FRANCO b 

CPFn 

omada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 

er etico de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 

oYsratamento(s), Assistência Clínica, Medicamento(s) ou Procedimento(3) (exames, 

rgias) ao(s) qual (is) setei submetido, complementando as informações prestadas pelo .seu 

co e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima 
HGR. 
Declaro que: 
1) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciajs de média complexidade e de curta permanencla 
2.) istou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hosptal 

Geral de Roraim�, caso se faça necessário, tais como: 

Cirurgias pré-agendauo, 
Caso haja alterações clínicas que demandem uma assistência de maior 

complexidade; 
Complicações clinicas com necessidade de atendimento emergencial; 
Quando decidido pela equipe assistencial; 

4) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência médico hospitalar necessária L 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda 
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi 
esclarecido e que me foj: concedido a oportunidade. de anular, questionar, alterar quaiquer 
espaço, parágrafo ou palavras com as quais não concordasse. 

Boa Vista, de LL de 20 

Assinatura do paciente¥ chlauo-pno da Slse 
Responsável: 
1)Assinafura: 
Nome 

CPFn Grau de Parentesco: epMA 

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico. 

Confimo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsável, ou familiares, o 

propósito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)y procedimento(s) acima 

descritos. Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 

Hora: Boa Vista, de de 20 

Nome Completo: 

Dr. Pedro GvaU 

Pechs umátologista 

Assiauira(simbo do Medico Regulador 

Assinatura do Médicoanni 
CRM 
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66,4 % 66.6 % 

CARLOS LUIZ CARCA ID: LEITO 432 Nr: 2854 

OSPITAL DAS CLÍNICAS Data: 12/11/2019 Tec: SUELI 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJDN3 NN5D8 HCR4W WUVE3
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Seguradora 

SLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT Admintstradora do Seguro DPVAT 

Escolha ofs) tipols) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 
2-N dd sinistro ou AS: 3- CPF da vitima: 4lha Nome completo da vítima: 

S2. 62 2.032-91| Caulos la Gouo 
EGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VÍTIMA/BÉNEFICIAMIO/REPRESENTANTE LEGAU- CIRCULAR SusEP N 445/2012 
5 Nome completo: 

Cales 6-CPF: 
72. 62+. 03a-3 

9 NúmerO 
Gouuca 

7-Profissäo: 
CLonemo. 

11-Bairr a nom Ca 

8- Endereçd 10- Complemento: 

Rua: dau 6.ota 
12-idade 

Bea Qusa 
14-CEP: 
69. 312- 268 13-Estado: 

R 
15-E-mail: 

ILOF RFE &HotmAIL, comn 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUrOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE OA 15 ANOS ou INCAPAZ COM CURADOR 

16-Tel.(DDD): 
L(35)32uo y -526?| 

17-Nome completo do Representante Legal: 

18-CPF do Representante Legal 19-Profissão do Representante Legal 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

S20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

RECUSo INFORMAR 
SEM RENDA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 
ACIMA DE R$5.00,00 

R$1.00 A R$1.000,00 
R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 

BENEFIcIÁRIO DA INDENIZAÇÃO REPRESENTANTE LEGAL Do BENEFICIÁRIo DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

cONTA cORRENTE (Todos os bancos) 
21-DADOS BANCÁRIOS: 
cONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaikxo. Assinale uma opção) 

Bradesco (237) 
Banco do Brai (001) 

tau (341) 
Caba Econômica Federal (104) 

Nome do BANCO: 

AGENCIA: JU coNTA: OAGtNCIA2084U coNTA: 
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existin) (Informar o dígito se existir) Inforrmar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jå e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA 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 
indenizaç�o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 
O IMLque 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 pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Lider para verificação da existencia e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação mèdica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 Estado 
civil da vitima: Solkeiro Casado no Givi) Dvorcado Separado Judiclalmente Viuvo 24-Data do 

óbito da vitima: 
25- Grau de Parentesco com a vitima: 26-Vitima deixou companheirofa): Sim Não 27-Se a vitima deixou companheirola), infomar o nome completo: 

28-Vitima Sim 
teve filhos? Não 

29-Se tinha filhos, informar 
Falecidos: 

32-Se tinha irmãos, informar 33- Vitima deivouSim 

pais/avós vivos? Não 
30-Vitima dexou | Sim 

teve irmåos?Não Vivos: 
31-Vitima | Sim 

Vivos: nascituro(vainascer) Não Falecidos: 

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a indeniza,ão do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiç�o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

38-1 Nome: 34 

nipres'ab 35-Nome leglvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 
dptal da 

Assinatura da testemunha 
erietiCiafi 

36-CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2 Nome: 

CPF: 

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

Assinatura da testemunha 
0- Local e Data, 

2 Paltd 
O 20RO 
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SLIDER DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FSICA-CIRCULAR SUSEP 445/12 
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguredoralider.com.brou entre em contato através de um dos números abao 

Centrel de Atendimento (para consutas sobre indenlzagdes epremios, de serunda a sexteera, das 8h as 20h) 
pitaise regides metropolitanas: 4020-1596/Outras reglöes: 0800 022 12 044 

C (para redamaçdes e smgetdes, 24 horas por dia: 0800 0228189 SACc(para delidentes audtvor e de tola; oeco o22 12 06centrel wdoe C0 0E1 
INFORMAÇOES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, comforme estabelece a Circuar número 452 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/B1BLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&coDIGO=29636 

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaçöes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 

pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissäo e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF 

'SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS -SUSEP, ÓRG RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVID�NCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS- COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADESs 

LÍCITAS PREVISTAS NA LEI NE9.613/98. 

4lau Smakuóde ouza Pelo exposto, eu 

inscrito (a) no CPF/CNP383.OSI. Sl2 04, na qualidade de Procurador (a)/ Intermediário (a) do Beneficiário 

anles luz auco iho_ 

lnaiik 

inscrito (a) no CPF sob o Ne152. 629.04_91 

do sinistro de DPVAT cobertura, da Vítima_ 

inscrito (a) no CPF sob o N° 152. 621.O32/_ conforme determinação da Grcular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciete de que a falsidade da presete decaraão implicará na sanç�ão penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

Número 
R32 

Estado: 
RR 

Endereço: Complemento: 
oGngrub v Galvad 

Cidade: CEP: Bairro 6909209L 
TelL(DDD) E-mai: 

ILorRRRO HO1TMAIk Aom (9s) 98uCU-$36 

Local e Data: o s -RRATOT7a020 

Assinatfa dsDeclafante 
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