Péagina 1

PODER JUDICIARIO DO ESTADO DE RORAIMA

PORERARINe 1@ Vara Civel

Processo 0813677-57.2019.8.23.0010

Comarca: BOA VISTA

Data de Autuacédo: 06/05/2019 Situagdo: Publico

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinério

Assunto Principal: 9597 - Seguro

Data Distribui¢do: 06/05/2019 Tipo Distribui¢do: Distribuicdo Automatica

Parte(s) do Processo

Tipo: Promovente
Nome: Francisco Carvalho do Nascimento

Data de Nascimento: Na&o cadastrada RG: Nao cadastrado CPF/CNPJ: 990.959.042-53
Filiagdo: /

Advogado(s) da Parte

2045NRR ANDRE CARLOS ISRAEL

1018NRR ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS

Tipo: Promovido
Nome: Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A

Data de Nascimento: Na&o cadastrada RG: Nao cadastrado CPF/CNPJ: 09.248.608/0001-04
Advogado(s) da Parte
134307NRJ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
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Abhiner Saros
Advocacia e Consultoria

PROCURAGAQ ADJUDICIA

Eu, FAWC Sce cARVAILHD Poslicsc un=ixPROFISSAQ:

ESTADO CIVIL: Solszt o , FONE: Q€4 7% - s§oS ,
E-MAIL: onablus s ancompnl fromen co QeuiRG: 2 57 Gt
sspP- Z.K e CPF 430.459. o4 7- 53 . RESIDENTE A

RUA: puaX i ulilane 1@ inQA4PE N~ Zao B

b

BAIRRO: _x’ﬁvf,chﬁ‘ H_(hwpes, pelo presente instrumento procuratério,
nomeia e constitui, como seu procurador, ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS
SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, com
escritério localizado na Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no
Municipio de Boa Vista/RR, a quem confere amplos poderes para o foro em geral
com clausula ad judicia, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito as agdes competentes e defender nas contrarias até final
decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda
poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitagdo, exceto receber citagdo, junto a quaisquer
repartictes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais, podendo
ainda substabelecer esta procuragdo para outrem, com ou sem reserva de iguais

poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

Boa Vista/RR, £ de _ AELJL  de 201

Do L o a2 a0
Outorgante

Enderego: Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 98406-9617
E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www.abhneradvcon.com.br
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: _FsnC ( Seex AP VAL 40 DO NASE | s Nt

ESTADO CVIL: s 412 £ PROFISSAO: At loniomd

RGN°_259 Gué SSP/_Ry{ CPF: 290, I5%. 092 - 53

ENDEREGCO: R MAx, piiliA O VWi s/ 0Aps 2172
SENMNAPpo A TTEL Ly Aine <.

declaro, para os devidos fins, que n&o possuo condigdes de arcar com as despesas

processuais da presente agao, sob o risco de comprometimento de meu sustento e
de minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando,

portanto, direito a Justica Gratuita.

Boa Vista/RR, /[, de  Af.iLii de 2019.

—_—

AN < Cr & P pn P e i Fn
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SEU.CODIGO
Para contato com a )\
Sy eenmee 7 068752-5

' 001615816

RS HWHY I A

OTBONS B W 5%

MARIA DO PERPETUC SOCORRO DA SILVA CARVA

AV NAZARE FILGUEIRAS G683 Q-350 SENADOR HELIO CAMPOS

CPF: 00051234483220

CEP 69. 316 396 - BOA VISTA ROT: 28.801.26.25.109700

15/10/2018

13/09/2018
14/11/2018
11/18/2018 |
A& FCAM e 15/10/2018
NORMAL”” - 7 ) 3
RESID.BX.RENDA BI TDB1612014M 1420322 1.4.1.2 172
CONSUMO 30 A RS 0,196352 =
SET/18 163 70 A Ri 0,336605 = e
AGO/18 182 384 A R} 0,504014 =
JUL/18 155 SUBVENCAD BAIXA RENDA - 32,84

| JUN/18 166 | e oo
MAI/18 101 | [LUMINACAO PUBL

| ABR/18 185
MAR/ 18 197
FEV/18 182
JAN/ 18 175
DEZ/17 161
MQWHSQLRBW@‘

i 1§f- et
18 A 13 - Zmﬁga

'.‘I.??’U" ¢ |MPORTANTES HEAVISO DEVENBIMENTO "y

e

. Mes/Ano Valor R$  Unidade c?nswdm sujeita & suseeqs ag do fornecimento de
© 09/2018 88,83  enerala elefrice a pariir de W48, e funcao das contas
: Lsavlsadas nests fatura, O neo pasamento :g dov ensf.lar tam=
o a !nclusa? do nuns 4o uonsum:d?r na E ; gF?mmos
ainda axlﬁtlr &) aonga(sl vingldals) ¢ Je reavisadals) gu
valor de 148 (valor hlsier cc} <0 tenha :Fetum
o resament favor desconsiderar este alsg.

%
L]
8,45 16,01 33,87 8,46 16,92 33,84 4,65
3,80 9,00 1,23
DISTRITO 08/2018 27,28

ROT: 28.001.26.25.109760 E

SEU GODIGE TOTAL A PAGAR - R

@i%%‘: s || mﬂ

- iiwmm

- 661615316 FCAM

3365@@@@@@@ 2 9556@@75@@@ 9 @@@@@@@@@6@ 4 75051915008 2

RN AR \

SEQ.: ©ee?2 UC: @@e@752-5 DT.LEIT.: 15/10/2018 T.ENTR.: 04
LEITURA: 2942  NORMAL TOTAL: 95,56 CARGA: @12
OT.VENC.: @1/11/2018 IRREG.: ©@@ COLETOR: 1101
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I - B

RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE I

- PMRR - CIPTUR " N goses:

Vir suCp  Data. SiSetor  HITrans. Hiini CH/h HIFin

ooz | [ Ciptur | [0110/18 | [OESTE| [16h80min | [ 16nh50min | [ 17h00min | | 1nasmin | |
‘ ' Cod. Oc. Céd. Prov. Cod. Ser. Prest. ,  Kml. KmF
N 1001-1003 | 13999 | e "~ ] [7ess1 | [ 78897 |

 LOCAL DA OCORRENCIA |

LAURA PINHEIRO MAIA /

RUA: TERTULIANO CARDOSO RAMOS N°  S/N Baiﬂl‘rO PINTOLANDIA Ref.: CRE%ANIENTO
. PESSOAS RELACIONADAS - ]
TENVOLVIDO Nome:  GREMISSON FARIAS MELO Idade:” 20 E Civil SOLTEIRO |
|Enderego:  RUA CEZAR NOGUEIRA JUNIOR N°2197" Bairro: ~_ SANTALUZIA 1
RG_ 3510794 SSP/RR CNH: 06852263228 Profissdo: AUTONOMO |
[EPF 03737796238 Telefone: _ 99140 7297 ] |
H ENVOLVIDO |Nome.  FRANCISCO CARVALHO.DO NASCIMENTO Idade: 29 E. Civil SOLTERO |
Enderego:  RUA: JUIZ MAXIMILIANO TRINDADE N° 212 Bairro: SENADOR H. CAMPOS |
RG . 259906 SSP/RR CNH: NAO INFORMADO Profissdo. PEDREIRO
}_CEF_" T 99095904293 Telefone 98120 3769 | i
'3 Pas Moto 1 [Nome: . AMANADA BEATRIZ DE SOUSA AZEVEDO ldade: 19 E. Civi._SOLTEIRA " |
|Endersco. RUA CEZAR NOGUEIRA JUNIOR N°2197 Bairro: -SANTALUZIA i
IRG: 405014-2 SSP/RR  CNH:  XXXXX Profissao: R 1 |
lc PF. Ao : Telefone: 99140 7297 ?oﬂ_lj’;fﬁﬁﬂ*ﬂ"%‘
. IR | FERE COM & ‘/?ﬁti
- : ' VEICULOS ENVOLVIDOS. e A L8 L= =
| e Jeid E

L
V1-HONDA/FAN NA COR PRETA, PLACA NAP 4487, DANOS: MOTO BASTANTE AVARY,

, LATERAL ESQUERDA;
V2 HONDA BIZ NA PRETA, PLACA NAM1134; DANOS: CARENAGENS, DESCARGA E PNEU DIANTEIRO.

RI-CEBI 0s CONDUZINDOS E MATERIAIS ACIMA ANOTADOS: Nao Houve

i |
FRONTAL E |

* |
!A&SINATURA /
. =
| ik ‘ ]—HISTORIC(L[ ;
s SENHDR DELEGADO (a) o e e
| FOMOS ACIONADOS VIA CIOPS PARA ATENDER A UMA OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM
' DANOS MATERIAIS E LESAO CORPORAL NO LOCAL ACIMA CITADO.

NO LOCAL FOMOS INFORMADO PELO ITEM-1, QUE SEGUIA EM SUA MOTOCICLETA HONDA/FAN NA COR.
| PRETA, PLACA' NAP 4487, PELA RUA LAURA PINHEIRO MAIA SENTIDO CENTRO/BAIRRO, QUANDO TEVE SUA |
MOTOCICLETA COLIDIDA PELA MOTOCICLETA DO ITEM.-2 QUE SEGUIA EM SUA HONDA/BIZ NA PRETA, PLACA | |

| NAM1134 PELA RUA TERTULIANO CARDOSO RAMOS SENTIDO RUA N21, QUANDO ESTE NAO OBEDECEU A |
| PLACA DE SINALIZAGAO (PARE) EXISTENTE NO LOCAL, VINDO OCASIONAR O ACIDENTE..
; POl ACIONADO O RESGATE/BOMBEIRO, PRESTANDO OS PRIMEIROS ATENDIMENTO £ CONDUZINDD O
(EM-2 AO "PSE". O ITEM-1 TINHA COMO PASSAGEIRA A ITEM-3, E QUE SOFRERAM ESCORIACOES, POREM
DISPENSARAM OS ATENDIMENTOS MEDICOS DO *SAMU". NAO FOI ACIOANDO A PERIGIA. DEVIZG O GRANDE |
FLUXO DE VEICULOS. |
| O VEICULO DO ITEM-1 ESTAVA COM SUA SITUAGAO REGULAR E FOI LIBERADO NO LOCAL, O-VEICULO DO |
| [TEM-2 NAO ESTAVA DEVIDAMENTE LICENCIADA, FOI TOMADAS AS MEDIDAS ADMINISTRATIVAS £ NAG FO!|

‘RI:MO\/IDA POR FALTA DE MEIOS, SENDO A MESMA ENTREGUE A Sra° (EDNA CARVALHO DO NASCIMENTO),
| PROPRIETARIA DA MOTOCICLETA

\ ERA O QUE TINHA A RELATAR. % g

CARGO Al (2 7 LocAL i ¥y

O

&) 41.583-9 SDPM - CIPTUR
| LEANDRO rﬁ, GUE!RA BEZERRA CADASTRO GRADUACAO SUcp
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039040/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 02/10/2018 07:00 Data/Hara Fim: 02/10/2018 07:24
Origem: Policia Militar N® do Documento: | 809653 Data: 01/10/2018
Delegado de Policia: Fernando Edson Olegario Gomes

DADOS DA OCORRENCIA

Afeta: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 01/10/2018 16:50

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Pintolandia
Logradouro: Rua: Laura Pinheiro Maia
Complemento: Com Tertuliano Cardoso ramos

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidente de transito N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: GREMISSON FARIAS MELO (ENVOLVIDO ) J

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino |dade 20
Estado Civil: Solteiro(a)

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Cesar Nogueira JUnior N°: 2197

Bairro: Santa Luzia

ﬁ\lome Civil: FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO (VITIMA )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade 29
Estado Civil: Solteiro(a)
Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 258906
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Maximiliano Trindade N°: 212
Bairro: Senador Helio campos

Nome Civil: AMANADA BEATRIZ DE SOUSA AZEVEDO (VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexa: Feminino |dade 19
Estado Civil: Salteiro(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Cesar Nogueira Junior Ne: 2197

Bairro: Santa Luzia

Delegado de Policia Civil: Fernando Edson Olegario Gomes

. ! N Pagina 1 de 2
g Impresso por: Daniel Baratuna Magalhaes
£ E fpeiivessy Data de Impressao: 27/12/2018 13:08 . ; @
Sl U IESE Protacela HE: Nao disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Palicia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039040/2018

Razao Social: PM (COMUNICANTE ) |
Ramo de Atuagao: Orgdo publico
Endereg¢o

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

ROP/PM, INFORMA ACIDENTE DE TRANSITO COM DANOS MATERIAIS E LESAO CORPORAL NO LOCAL DO FATOQ.
QUE O ITEM 01 SEGUIA EM SUA MOTOCICLETA HONDA/FAN NA COR: PRETA, PLACA: NAP 4487 PELA RUA: LAURA
PINHEIRO MAIA SENTIDO CENTRO/BAIRRQ, QUANDO TEVE SUA MOTOCICLETA COLIDIDA PELA MOTOCICLETA
DO ITEM -2 QUE SEGUIA EM SUA HONDA/BIZ, COR: PRETA, PLACA: NAM 1134 PELA RUA: TERTULIANO CARDOSO
RAMOS SENTIDO RUA N 21, QUANDO ESTE NAO OBEDECEU A PLACA DE SINALIZACAO(PARE) EXISTENTE NO
LOCAL DO FATQO, VINDO OCASIONAR O ACIDENTE. FOI ACIONADO O RESGATE/BOMBEIRO,PRESTANDO OS
PRIMEIROS ATENDIEMNTO E CONDUZINDO O ITEM 2 AO PSE. O item 1 TINHA COMO PASSAGEIRA A ITEM 3 E QUE
SOFRERAM ESCORIACOES POREM, DISPENSARAM OS ATENDIMENTOS MEDICOS DO SAMU. NAQ FOI ACIONADO
A PERICIA DEVIDO O GRANDE FLUXOQ DE VEICULOS . O VEICULO 1 ESTAVA COM DOCUMENTACAQ REGULAR E
FOI LIBERADO NO LOCAL, O VEICULO DO ITEM 2 NAQO ESTAVA DEVIDAMENTE LICENCIADA,FOI TOMADAS AS
MEDIDAS ADMINISTRATIVAS E NAO FOI REMOVIDA POR FALTA DE DE MEIOS SENDO A MESMA ENTEGUE A SRA
EDNA CARVALHO DO NASCIMENTO) PROPRIETARIA DA MOTOCICLETA. E O RELATO.

ASSINATURAS

" d y ) S— >
7 /; / A~ i . 2 A ' - . ‘,-_h?‘ g F .,
i ¢ 5
\‘—“—Nét Altair Soares Francisco Carvalho do Nascimento
/F@;ponsave\ pelo Atendimento (Vitima)
"Declaro para os devidos fine de direito que sau o(a) unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentagas e ciente que paderei respander civil @ criminalmente pela presente daclaragio que de
arigem, conforme previsto nos Artigos 338-Denunciagio Caluniosa e 340-Camunicagan Falsa de Crime au de Contravengao do Cédiga Penal Brasileira.”
2. 0% 108
Delegado de Policia Civil: Fernando Edson Olegario Gomes Pagina 2 de 2
- Impresso por: Daniel Baraina Magalhaes
& E T¥osgae gy Data de Impresséo: 27/12/2018 13:09
Lo 2EE BRI R = . ! = T o
st Protocolo n°:  Nao disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia
ﬁ v‘:? E A :‘ 1 -y
iR LY FERR [
U Jd R, éw,'ga
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J
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
" DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSI TO - DAT

“*Amazonia; Patrimonio dos brasileiros™

DECLABAC[\O COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 039040/2018/ 3° DISTRITO POLICIAL

O Sr.° e
NOME: FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO DAT

RG : 259906 SSP/RR ’
SEXO: MASCULINO 20 8% a1
DATA DE NASCIMENTO:25/06/1987 sl /
TELEFONE: IAGENTE DE POLICIA
ENDERECO: RUA — MAXIMILIANO TRINDADE, 212 |_CONFER DOR \

BAIRRO: SENADOR HELIO CAMPOS

A comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no
Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo e nome do Proprietario.

e CHASSI 9C2JA04206R839467;

e EDNA CARVALHO DO NASCIMENTO (PROPRIETARIA);

e MOTOCICLETA HONDA/BIZ 125 ES;

y i ' Boa Vista - RR, 20 de Fevereiro de 2019.
\ -Uoj\\\{d Qs P Py e g
gerite Carceratio de Policia Civil FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO

Givanildo da Silva Vieira

Matricula: 042000855 Comunicante
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, \(m». Lu’\m:&\f\c; '.D\ab N WQWYU\ -’;L

rRGne 299073 - 3 _data de expedicao _ L 1 o\ /Do,
Orgao (o,¢- B2, portador do CPF n° O . e, 802 -00 com
domicilio na cidade de oo~ A\ M en ,no  Estado de
= \2 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
@N Mm“fm \')Uf(uw( % ne_e¥H
Bairro: "b@mmﬁ H_p,lu Ourqquu _declaro, sob as penas da Lei, que o-

veiculo abaixo mencionado ) (era) de minha proprledade na data do acidente
ocorrido com a vitima #r\(,((\m%g ( Cumf\,’al\’lt‘* L[‘Ufr f\JuC‘bh»WﬂT
cujo o condutor era \"mv“\,/;"vm L UL‘C‘LN’L'LM’\("' Mo N(,u’\,me'ﬂI(?'

L

Veiculo: ¥\GTORETA
" Modelo: V\onoaf@vze V25 ©
Ano: OO
Placa: WAV 1154
Chassi: ACZTACUZOGREZAUGT

Data do Acidente:

/ Local e Data: Boa Vista/RR, Og £ AN )> ; R0\ C{ .

' Opy |
‘;"'n': 20 ODO B o L , , | g
&\/.i«%. Qk YO ! nNLVe \ o (-\,.\: ~ ; .

e, meH! ©
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

A gscs0mpswsE - -~
RSB ob e e 4478 () @
’Ei o W
iZ Em testemunho da verdade. BP0 ‘&\}
Do quol dou td Boa Vista'RR, 08 de janeiro de 2019, N \% 3
%’gae"emsm‘sgzm-wg \ XC
&
icfEmaolumentos;R € 2.39 FupdowISS:RE 0,60 Total;RS 2.9
/%mg.%}}_-
Q.
£
e
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P G =
w8 * Guia de Atendimento 02 ¢ . U‘,{';g'}v“'
GOVERNO B ESTADO DE RORAIMA } U{H}\p :
Secralariada Estado da Saude AN
Hospital Goral de Roraima - PAAR | PSFE 0 1 ] v,
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308
1801018526 D10I2018 17:41:06 FICHA DE ATENDIMENTD: TRAUMATOLOGIA OIURNC 0718 s
Paianta. _ Data Nascimanla  {dade CNS CPF Pranludir
FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO 25/06/1967 JMAIMED 704508318107813 99095904253  000B70!
Tipa Do Documeiite Drgéo EmissarData Emissan Sexo Eslado Clvl  Raga‘Car Naturalidade Maclonilidadé
IDENTIDADE 259906 ssp M PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae Pal Caontaty
MARIA DO PERFETUO SOCORRO DA SILVA CARVA. MILTON LIMA DO NASCIMENTO {95) 99128-5805
Endararo DOeupacio
AVENIDA - NAZARE FILGUEIRAS - 583 - SENADOR HELID CAMPOS - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plans Convania N* da Cartelra Validade Aulorizagho Sis Pranatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mative do Atandimentn Caraterde Atondifienio Prafissional do Atend, Procedancis TRINE. Paszo Pressa
QUTROS URGENCIA
Setor Tipe de Chegada Procedimuntn Sal. Replstrada por
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ANTONIA.SCARES
Queixa Principal

[ ___JSIndrome Febrl |__)Sinfomalico Resplfatorio [ j Suspeiia do Dengti

Anamnese de Enfarmagem

Aramnese - (HORA D

GSC TOTALT
ADIT234 RV12345 MRV 133456J

TR
*;Ovsa‘:q s L‘"’ﬂ
e

 Exame Fisico

T Mor

S gbﬂ{)}&g

hitp://10.102.5.252: aasms«macursasﬁuagk 440@% ﬁDDDéE;(EBI?—‘LhIm&W

“eapt <t Al ang .--".

P
FENON—. W r’" f ol
Hipotese Diagnéstica S (_11_
== 6_ L/’? e C-*‘f_
N -
— T2
SADT - Exumas Complementares o &
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA

Descriciao de Procedimento

Nome: .FRANC]S(;O CARVALHO DO NASCIMENTO
Profissionais: Dr. Fder / Dy Paulo R2/ Dr* Adélje R1
Data: 01/10/2018

1- Paciente em DDH + Assepsia ¢ Antissepsia,

2- Anestesia Local em 5° EIC, linha média axilar, em hemitérax B,
superficial e profunda.

3- Incisdo respeitando o sentido das costelas em 5° espaco intercostal.

4- Divulsdo com Kelly Curva sobre 2 borda superior da costela inferior,
divulsao até a cavidade toracica, disseccdo romba com avalia¢do
digital.

>- Passagem de tubo fenestrado n® 32 em sentindo postero-superior.

6- Conexdo do tubo ao sistema fechado em selo d'dgua com saida de ar
sob pressio.,

7-Fixagdo do tubo a pele com Nylon 2-0 (em “U”) e ponto de
seguranca com fio Nylon 2-0.

8- Limpeza local e curativo oclusivo.

9- Dreno funcionante (oscilante), borbulhando ar.

10- Raio-X de Térax de controle.
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V 2

HOSPITAL GERAL DE RORAINMA o

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICQO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAG MEDICA

EVOLUGAQ Mtn'c;s- |
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2 AVP A »
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 55501 e )y @ -]
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5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/81 | 2¢- {25 ¢
- :‘ - ?
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 61 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA SN -
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) S
3 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ Ol PAD = 110 MMHG S M
g RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV S/ = Y]
&
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 £ OU PAD > 110 MMHG S
11 CURATIVO DIARIO (Rl
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HOSPITAL GERAL DE RGRAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
ol e _ PRESCRIGAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAD | L -DH T, I —
PACIENTE | £27-/ 4o Gl e, s
DIAGNOSTICOV =208 £y« st fy)urin Ztbemiiifive” £~ [~ Bobbae I ,Z"
ALERGIAS Wi /7 HAS ome |~ 7
IDADE LEITO DATA [+ //f 2/ ///
ITEM ; PRESCRICAO —HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE D
2 AVP 3 ‘W
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/5H W ff‘f’ ¢
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H < #Z’ Pl
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H | /b’ rf?‘_
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | 7
7 PLASIL 10.mg EV 8/8h (SIN) P
8 CAPTOPRIL 26 mg VO SE PAS > 160 £ OV PAD > 110 MMHG x
9 RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SIN 5"
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG - )
11 CURATIVO DIARIO L
12 SSVV + CCGG 6/6 H A
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| Seaie ] PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DH ]
PAC!_ENTE fFfL r‘tq\,- LD edhviA Libko 40 atagclwvasSrs o
DIAGNOSTICO|  per-<p) . prypoirdgsho 4° 2 5" fAAVeE
ALERGIAS ’ i G HAS | DM2
I?FADE LEDO_ | DATA | 37707 7%
El4 . PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE CS\A S
2 AVP - T
3 CEFA] ; b el i A e .
ALOTINA 1G TAMP +AD EV DE 6/5H N G l® e
s TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H ' y s
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DZ 6/6H e '4 ;;?"i' ._.23("'1 &
- c = -
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA ) ]
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) {
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
o RANITIDINA 50MG DE 8/6H EV. SIN \ ST
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 £ OU PAD > 110 MMHG N
11 CURATIVO DIARIO )
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

sy _ PRESCRICAC MEDICA
DATA DE ADMISSAO [ _ | DH ]
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P TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H ¥ R
5 DIPIRONA 1AMP + 8MI. DE AD EV DE 8/61 1(9/ 7 Sadll e Cy
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 81 CP VO DE B/8H SE DOR INTENGA| - f}a /
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) i 7
s CAFTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MVIHG /
9 RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SIN - ST
£ 9 A\
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 £ OU PAD > 110 MMHG \
1 CURATIVO DIARIO :
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{
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | o
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | EGlt {o ?"1
=>4 SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO{ UL L
et PRESCRICAO MEDICA | OB e
"DATA DE ADMISSAOC | 01/10/2018] DIH | | DN [25/06/1987
PACIENTEFRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO
RGNOSTI{FX EXPOSTA 4° E 5° FALANGE PE ESQ COM COMINUCAQ DOS 4°E 5° MT
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 31 LEITO 404-2 DATA 05/10/2018
[TEM PRESCRICAOD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Sap
2 |AVP Mocdznay /
4 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS 2 JE Ao
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SN EE IS
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N (&, .
g |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN BN 2N
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | 7
11 CAPTOPRIL 25 mig VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e
12 [SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN S ~ /
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIAOU 1 CP V.0 ot
14 [SSW+ CCGG6/6 H Lastivel
15 |CURATIVO DIARIO o w%w
18 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X A DIA (D1,05/10)- b |
17 . ' v
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
LIMENTANDO, SEM ALTERACOES B
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, /
NORMOCORADQ, HIDRATADO.
# PREVISAO DE ALTA - SEM PREVISAO
v e
&
| |
SINAIS VITAIS I e~
6K ..,PA _ ’ECT_ FR . — Dr Odinachi Okemiri A (§ br-\ €
12H P70/ M £ 5 [T V68 e4 2| Residente D i i
18 H ?f?b/ j’a 6, ,_;; = ,fé,j | i ?r:azm:tg;'to.pedla e I. Q |
—r= ogia { 3 s
24H_|I4plEd [ 7 (- e %} =y
oW g\ 3< B '
DAS 18 -0 't"{ic G b ALt = N \¢ .{\ ) -~ .
2N . A o ABY v tora Pe)
@ (Tl‘)pc\ Ay ] 9“”“ i OO j ULL k < :tO J.EYT\

T T e "“@r& Lo, Q’lﬁ""‘l@ Aray

CORER RN 05 JAN. 2019
CORERRR 9880 15 J JEIN LU
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |, =

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(L‘:E - g

AIAERLG ue

Sl geaigy !

PRESCRIGAO MEDICA

—

-1 -
‘f’. !,’-9'..‘_(... ry

3,

"DATA DE ADMISSAO [ 01/10/2018 | DIH | | DN [2s/06/1987
PACIENTHFRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO
AGNOSTI{FX EXPOSTA 4° E 5° FALANGE PE ESQ COM COMINUCAO DOS 4° E 5° MT|
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 31 LEITO 404-2 DATA 06/10/2018
[TEM PRESCRICAOQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 AVP ANDALL X |
4 |CLINDAMICINA 800MG EV B/8HRS AR el
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N Sia) 7 :
8 |PLASIL10MG EV 8/8H SIN SYRY
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N RS
10 |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA s /0
11 ___CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S
12__[SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN S 7
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 Nor
14 [SSW+CCGG sl H TRend 7ol
15 |CURATIVO DIARIO LA S D !
16 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AQ DIA (D1:05/10) 'é__ “}?ﬂ ]
17 4
18
18
20 '
SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), SN
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4U1- 301-350- BUI; - -
351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DLML. GLIGOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME F[SICO : BFG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTER
NORMOCORADO, HIDRATADO,

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

REATIVO, COMUNICATIVG,

ICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

e DU
VY e
A
SINAIS VITAIS ' i
6H Gl xPA. | FCz FR /% 11477 Dr Odindchi OKemiri 1
12H Vg + }[ﬂ /E J 3{ 2 Residente De Ortopedia e '
18 H Ji’q’/ ?’U :‘(5: 2V | 36:67| “Traumatologia i
24 H Q;.’.;M Lt -i ":L":—' f.' L= ‘-.I'L{'}J _ A= 14 e = =
T T

0S JAK. 2019
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |...
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! Ut\Z

I G

RO PRESCRICAO MEDICA | B e
TA DE ADMISSAO [ 01/10/2018] DIH | | DN [25/06/1987
PACIENTHFRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO
AGNOSTI(FX EXPOSTA 4° E 5° FALANGE PE ESQ COM COMINUCAO DOS 4° E 5° MT]
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 31 LEITO 404-2 DATA 07/10/2018
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S S
2 AVP = e e /E(' —
4 |CLINDAMICINA BOOMG EV 6/6HRS A 177 | 2706
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/IN 2 N = '
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N p
9 [DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
10 [TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA {
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG (57
12 [SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN —
13 OMEPRAZOL 40MG EV1XAODIAOU 1 CP V.0 eds”
14 |SSW +CCGG 6/6 H Y i
16 |CURATIVO DIARIO (o oa T
16 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (D1,05/10) S
17 i
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI: 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 DL/ML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COM UNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

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

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD

SINAIS VITAIS —= -X_ KF—_]_
2 P Fe IR — (—// r Odipaghi Okemiri |

._PA |
] - s A \..I" Y = | m
12 H {f‘fﬁi Ly ] INEEA it 5 — Residente De Ortopedia e |_

o7 S e M VY SO
18 H !:',Lﬁ’)f/;{: (QC‘\ Al \U'T‘%'J ¥ (-t Traumatologia l
240 1200 ) T ° R

OFan 447 al-C g

es

) s 2 o ‘ —
l{)'/'(;' WCeed fkrk U HQ’"? « YU

| a Dok A4 s, P
s L E CrvE O Coueell + S\ ol et
- I = . I;S‘: ."-e{r% .M(
- [rami Siqu
A TA ah
U g , 7 UTQ Aux, de Enter
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

S
byt

[=TTe
skgk

PRESCRICAO MEDICA

N AL 7

S st

- — = é)
= : #!?9\,‘_ :
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA I ﬁ PR %Ab,
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! 11 (‘-E. ! ;

“"OATA DE ADMISSAG [01/10/2018] DIH | |

DN

[‘ 25/06/1987

PACIENTHFRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO
AGNOSTI(FX EXPOSTA 4° E 5° FALANGE PE ESQ COM COMINUCAO DOS 4°E 5° M1
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 31 LEITO 404-2 DATA 09/10/2018
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP
4 CLINDAMICINA B00MG EV 6/6HRS
7 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N
g DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
9 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E GU PAD > 110 MMHG
12__[SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AODIAGU 1CPV.O
14 |S8W + CCGG 6/8 H
15 |CURATIVO DIARIQ
16 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (D1;,05/10)
17
18
19
20
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (8C),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300; 4UI 301-350: 6Ul:
351-400: 8UL, > 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML. GLICOSE ]
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITQ, ATIVO
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAMIE FISICO : BEG, LOTE, ACIANQOTICO
NORMOCORADO, HIDRATADRO.

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD

; REATIVO, COMUNICATIVO,

, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

Lindh
ot O
Qn:,ct::;‘:‘.

SINAIS VITAIS R A L= '|_
SiH BA B FR f Odiach/okemiri I
1ZH | Residente D& Ortopedia e 4
18 H ' Traumatologia [
24 H e T »
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é{ M = D)

o - @
il HOSPITAL GERAL DE RORAIMA @ '

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUD
E DE RORAIMA S -
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGE;EAU S

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / .lNSS
e

e , [
,_ [ ) g
PACIENTE [ ren( 5C o sty / A ) }/51 JZ/r S ;’i'z'gf\g 3)

DEU ENTRADA NO HOSD) ) : e
OSPITAL GERAL DE !'\:ORAIJMA NODIA, ., O/ in 1 LC G

DIAGNOSTICO DE /7 (11 Suerdosts 42 €= GL . %8 &
Noow (1| I e ol 24 45 I e s
Lrlv 1 'S | FOI REALIZADO TRATAR -
/ ] — ATAMENTO CIRURGICO OF -
LM :{; LUl = 1] i 4 $ /:,\ /(_ (o l-},f"- ' 7BT_C/)5ED!CO DE
{ . ¥ .-l [BASE (.

'1; A Tl = AT e 4 o
eron 2 MR e SEN

— J | J T f{_'._.j
OPERADOPELODR. [ [rlri 50 E%R h L
RECEBE ALTAHOSPITAUARNODIA_(/) 4 {2 4 5 e 12 ?J\_q .

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTO

\ ‘ PEDIA NO HOSP
CORONEL MOTA NO DIA J’S’ AN AS | B OhS A
DR_ [' / ,.I o 13 ¥ i _|- f — —_ CON
. : t‘:- =1 _TI
Favo FFanaTt‘;d?‘:j ioegﬂ ;h ;s rs;:;;
A“UTEWICAI;EGj b

ORIE OES ¢ -
NTACOES GERAIS - BEL 2mg
I Cmm; ¢ Uj F.e'.q..se Apre

1- NAG PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA me'mm

2. T?MAR MEDICACAC PRESCRITA PELG MEDICO.

3- NAO RETIRAR CAL HAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA
fQEJANDQ NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE s;nﬁn

NAC PERDER RETORNO ANIBULATORIAL, - - 7

5~ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL,

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERI
—_—

—_—

REALIZAR RX COM 01(UM).BiA DE
ORE ATUAL PARA A CONSHLTA.

Fﬂq‘: e —— —_—
SE-IENTE RECEBE AL TA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DO [
. G ( R A g
BOAWISTA, V | L0 ; | Dot
e B A
g JA. 2018 - MEDICO T T
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA
SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA
RESUMO DE ALTA HOSPITALAR

NOME: FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO
DATA DA INTERNACAD: 01/10/18

DATA DO PROCEDIMENTO: 01/10/18

DATA DA ALTA: 10/10/18

PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS: DR. EDER/ DR. PAULO R2/ DRA. ADELIE R1

DIAGNOSTICO:

Hemopneurnotdrax a E devido trauma contuen

[P

TRATAMENTQ

TORACOTOMIA EM SELO D'AGUA A FSQUERDA

EVOLUCAO

Evoluiu sem intercorréncias relativas ao procedimento  cirGrgico, sem queixas,

deambulando, aceilando bem dieta, boa diurese, evacuagdo e flatos positives.

ORIENTACAQ

Retornar.ao pronto socorro se intercorréncias (por exemple: febre, dor forte, vimitos,
diarraia).

1.

2. Dieta liberada {alimentagdo normal).
3, N&o fazer esforgos fisicos até 20 dias apos a cirurgia.
Lavar a Ferida operatdria (cortes) com dgua e sabdo/sabonete e manter limpa e seca.

r

5. Retirar os poritos apss 10 dias da cirurgia no posto de saide,

6. Retornar ao ambulatério de Cirurgia Geral com Dr. EDER no dia 26/10/2018 (sexta-
feira) as 08:00h no Hospital Caronel Mata (COMPARACER NA RECEPCAO DO

HOSPITAL TRES DIAS ANTES PARA MARCACAO DE CONSU LTA).

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3305 - Aeroporto
CEP: 69310005 Boa Vista-RR
Tel: (95) 21210815

Q AN r;n_-ig

¥ JAN., LU
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P

T

FRANCISCO CARVALHO NASCIMENTO, BLOCOID L4042 |

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - TRILZAJED ROSANGEL
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

FRANCISCO CARVALHO ,
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, FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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, FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

siaactir dho hagurs BTWAT

Escolha o(s) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
\

r | -
N do sinistro ou ASL:

CPF da vitima

Nome completo da vmrm

'[“\‘\b \'T\ CM2 - ‘375 \\f}m(rmﬁ- Lf‘r?\f\rju(\”;a WAL

REGISTRO DE INFORMACGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIAR[O C
Nome completo ) . fm
r—/ \Tkrk‘ RS A\ ‘w\r' 3_ w m\¢"— \\,t;@)ﬂ"x \g"fh;:- \)( AT L‘\L
rofissdo rnq \ Numero Comp\mw.tu
‘ AWAT \ H 5
edneina } %uqu; oo Yloweaay 0 on_ Q-0
y% sirrn: ‘ leade - | Fstado:

oA &K\_\; I_i ,,,,, 21 5‘

| Tel (DDD):

_B85\9R8125 - (;J";,\ .

E Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPrIA).
E RENDA MENSAL: 7 B i i
wy P F 3
< E] RECUSO INFORMAR [[] ATE R$1.000,00 (] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[a) j
<[] SEMRENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE RSlD 000,00
)
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFIClARIO DA INDENIZACE\O ASS1NALE UMA CPCAO DE CONTA
[a]
g ‘E CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) ‘ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
] Bradesco (237) [ 1t (341) ‘ Nome do BANCO:

[X] Bancodo Brasil (001) [[] caixa Econdmica Federal (104)

o s
AGENCIA: CONTA: [ ¢ 276, W20 ) AGENCIA:@O CONTA: ]O
{intormar o dighto se existir} (infarmar o digito se existir) J (Informar o digito se existir) {Infarmar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valoh da indenizacdo/reembolse da Seguro DPVAT
dgue ey tive

eito r[JLorﬂ*eLc!»do e dando, desde 3 e somente apos a efetivacdo do credito, quitacdo total do valor recebide,

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
p pornvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes): |

z
=
8
=]

Nio ha IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou
[IZ] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

l:| O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde ja, em me submeter a avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagiio nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagio medica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelddo

=AY

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE

Estada civil da vitima: "] Selteiro [ ] Casado (no Civil) [_] Divorciade ] Separado Judicialmente [ viavo | Data do 6bito da vitima:

ORTE

a vitima: T Vitima deixau companheiro(a): D 5|m D Nio | l Se awhma dewxoummpanhe\ro( ), informar o nome completo:

Grau de Parentesco com

,,,,, . o e

i eV FilEe? D Sim D Nao [ Se tinha .‘llhos, informar qu quantos: | Vitima deixou D S I:] Nio Vitima deixou mSun D NG il

| Vivos: Falecidos: ”aSC‘mFO(VEH‘laSCCr]?‘ | pais/avos vivos?
Estou-ciente de que a N ruradura Lider pagard, caso devida, & indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrics que se apresentarem e pmvu

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

NESUR S | ) TESTEMUNHAS
Local e Dalp, \)) (‘\(\ \ r:}-\i [ IF C LS ’IL(L} 201G, | 19 | Nome: -
Nome: £ NCUNLADCLS \L&,'l X LL.\\"M_, Jke Nevded ﬁ’\i’i‘\‘,\'LEPF:

crr 000, O . QM2 -53 ‘

| Assinatura
{*) Assmatu?uem assina A ROGO 28 | Nome
/Tp./'/\// (/}’7 -z )V /A /’ﬂfn//f) | CPF:
Assinatura da vitima fbcnefmarwc (declarante) ‘
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) Avitima/beneficiario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimente e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018

1
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t £ Sgb DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO 1
MEER  CIRCULAR SUSEP 445/12 J

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMACOES IMPORTANTES:
{

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP,GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0O=29636 :

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
e Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
£X| conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
— | respectiva documentagdo comprobatoria.

("1 Arecusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, néo impede o pagamento da indenizagao do
()} Seguro DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

‘i;) ' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-

i izacdo e resseguro.
| *Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

3 administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

q Pelo exposto, eu '.LU*LH r.( W02 L7 \,C{;( (.N"'\LL;!E'.EU insgrito (a) no CPF 383 .. “_";"('L / C‘"(
* na gualidade de Procurador (a) / lntermediério (a) do Beneficiario KF{ " AVARES \X O\ IR0 ] inscrito
C\"S (a) no CPF sob o Ne G0 .G . \.\\// __J_ﬁu_J do sinistro de DPVAT cobertura _“/1a-Cols LLL’JJ da Vitima

~ Yoo Gonalne @er Sastioredlds inscrito @ nocprsobo 1o 930G B2/ 53 conforme
m determinacae da Circular Susep 445/12

W L Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprevante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicara na sangao penal prevista no art. 295 do Cédigo Penal.

Ender: P Nimero Complemento }
;Q;\ Wi ¥nhgin 16%2 -
Bairro f"\ Cidade O Estado CEP
__ W umtoy ! Proo e | R0 (&0 200
i miail o W ; Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
[ 1o " i - B L R .
\ WA (» eXonoulX - Lo . GNKAN25-95FA,
\ ~Oy o o 0\ ALY
y'ﬁu \JT 1\4 L O de __\ \'\V_ﬁk(\;\;uuj _de DA
e Ll e DRt
J/”’
4 b
{
/' /
\\ / / ) _
\ Assmatura do Declarante
DLORL.O01 ¥001/2017 R
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Seguradara

L I DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradars do Saguro DPVAT

g

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

{ R
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante l
devera assinar a declarag@o no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”); \

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |
mée ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade nocampo 1 {*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

8

[' Nome Completo da Vitima R ' ) ) [CPRdavitima ) J

|

FLmo LIslo CARUAL Ho Do Nasernicads) | 99 D.999.0y2-R.__D{- 4o, 200k )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

| CPF do Reprasentante legal

Email

Telefone (Diﬁl;)) o |

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Segura DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo;

I Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da mi
DPVAT; ou

nha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
[} O estabelecimento do IML que atende a regiic do

acidente ou da' minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericdo do grau da lesag, ou lesoes, para os fins do §1v do art. 30 da Lei no
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo,

’

otk l/-f:'i}}"\'l.(li UY de_ (AW CIND de L% t";

Local e Data

ALY et crr 27 e 7 L

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 VO01/2017
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INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPVAT Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190032122 Vitima: FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FRANCISCO CARVALHO DO NASCIMENTO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000018376425-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac3o por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (

Tel 2| 3861-4600 www seguradoralidercom br

R. Senador Dantas 74, 5” andar ¥

Centre Rio de Janeire  CEP 20031-205 ) egu radora Lider - DPVAT

ANEXO 1
TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE
Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Intensa (T5%) | Média(50%) | Leve {25%) R{ﬂ:iﬂg;;al

Perda anatomica elou funcional completa de ambos os
mambras superiones ou inferares

Parda anzibmica efou funcanal completa de ambas as
maos ou de ambes os pés

Perda enaidmica efou funcional completa de um membro
superior & de um membra inferior

Perda completa da visao em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesbes neurclégicas que cursem com: (a) dano cognitvo- | RS 1350000 | RS10.42500 | RSE75000 | RS3375,00 | RS 135000

compartamental alienante; (b) impedimento do sensc de
orientagdo espacial elou do livie deslocamanto corporal: (o)
perda complata do controle esfinctenanc; (d)
compromebmento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de Grgaos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
foracicos, abdominals, pélvicos ou retro-paritoneais
cursando com prejulzos funcionals no compensavels de
ordem autondmica, respirattnia, cardiovascular, digestiva,
excratora ou de qualguer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungsio vital

Perda anattmica e/ou funcional completa de umn dos

mambros superiores efou de uma das mécs
RE9.450,00 RS 7.087,50 RE4.725.00 R§2.362 50 R% 945 00

Perda anatdmica elou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auliiva total bilateral (surdez completa) ou da R§B75000 | R$5.06250 | R§3.37500 | RS 166750 | R$67500

fonagdo (mudez completa) ou da vis3o de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda complela da mobiidade de ]
el K R oy R§347500 | R$253125 | Re166750 | Rsed37s | RE 33750

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Perda anatémica efou funcional completa de qualquar um
dentre os outros dedos da mao

Parda anatdmica elou funcional completa de qualguer um R% 1.350,00 RE1.012.50 R$ 675,00 RS 337,50 R 135,00
dos dedos do pé

Perda integral {ratirada cirrgica) do bago

Campanha de Acordos 1° Semestre 2012 -1, 12 de 16
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DrCalc / EasyCalc- Célculos financeiros e judiciais pela web http://drcalc.net/correcao2.asp?descricao=&valor=6.750%2CO...

PrEale=mx-e= Célculo de Atualizacdo Monetaria

indices e Calculos na Web

Dados basicos informados para calculo

Descrigéo do célculo

Valor Nominal R$ 6.750,00

Indexador e metodologia de célculo IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.
Periodo da corregéo 1/10/2018 a 1/5/2019

Taxa de juros (%) 1 % a.m. compostos

Periodo dos juros 1/10/2018 a 6/5/2019

Dados calculados

Fator de corregao do periodo 212 dias 1,025345
Percentual correspondente 212 dias 2,534545 %
Valor corrigido para 1/5/2019 (=) R$ 6.921,08
Juros(217 dias-7,46275%) (+) R$ 516,50
Sub Total (=) R$ 7.437,58

Valor total (=) R$ 7.437,58

Memoéria analitica do célculo

Valor inicial 6.750,00

Data inicial 1/10/2018

Data final 1/5/2019
Periodicidade Mensal

Metodologia de célculo Calculado pro-rata die.

Termo inicial Termo final Variagao do periodo Valor
1/10/2018 1/11/2018 0,5800 (%) 6.789,15
1/11/2018 1/12/2018 0,1900 (%) 6.802,05
1/12/2018 1/1/2019 -0,1600 (%) 6.791,17
1/1/2019 1/2/2019 0,3000 (%) 6.811,54
1/2/2019 1/3/2019 0,3400 (%) 6.834,70
1/3/2019 1/4/2019 0,5400 (%) 6.871,61
1/4/2019 1/5/2019 0,7200 (%) 6.921,08

Acréscimos de juro, multa e honorarios

Juros(217 dias-7,46275%) (+) R$ 516,50
Sub Total (=) R$ 7.437,58
Valor total (=) R$ 7.437,58

Retornar Imprimir
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