
Rio de Janeiro, 21 de Março de 2017

Carta n°: 10693654

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS

Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Março de 2017

Carta n°: 10693837

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS

Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 01/09/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentos de identificação ilegível
- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017

Carta n°: 10866754

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS

Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/04/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 01/09/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2017

Carta n°: 11138206

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro: 3170153453 ASL-0102781/17

Vítima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS

Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2017

Carta n°: 11253860

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro: 3170153453 ASL-0102781/17
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000003027
Conta: 0000018675-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO.ALTA MÉDICA.EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO EM TORNOZELO ESQUERDO, 
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA ESQUERDA, DIFICULDADE DE DEAMBULAÇÃO. 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT  FUNCIONAL LEVE  DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

RR - BOA VISTA, 23/06/2017

23/06/2017 BOA VISTA/RR

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170153453 - 1

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS

Médico Perito: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO CRM:52.55920-8/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA HC 08  nº 354 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA/RR

100%

100%

100%

100%
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Y i ' - - Seguradora 

r L l D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO /^T 
Aíff i nrftm-ç.í, Sr;'jíL' Df-^A' ^^.r^-

° DO SINISTRO <r CAMPO PREENCHIDl 
< 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca 
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem 
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenização no banco. 

Eu ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA representante legal da v í t ima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS . 
PORTADOR (A) DO RG N°. 256033 EXPEDIDO POR SSP / RR EM 
CPF/CNPJ No. 829.708.402-78 PROFISSÃO AUTONOMA 
E RENDA MENSAL DE R$ NAQ INFORMADA ( * ), NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO (A) DO VALOR 
REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VlTlMA 

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS iTwlENOR) . AUTORIZO A 
SEGURADORA LlDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS 
INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( * ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sâo 
obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relaGÍõMã^è^Eha^Bè^^^^Páê forma 
alguma, ser apresentados: • y [ ^ L , H Z . - I 

|i > CON l £l)DO NAO VHRIFICAf nJ j 
• Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL bu Salário ou Funcional. j \ j \ 
o Conta Empresarial - nos documentos aparecerem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou L T D A . - ; ?n i7 / 1 
o Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for o titular; j '' | 
» Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; | ll 
• Conta tipo FÂCIL, operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); I GenÍG^ S e g u r a n d o G. A.J 
« Cõntã POUPANÇA dpêraçâõ"013"dá^CEF ábèrtã~eíTr Onidade Lotéricas cõm l imi têdf movimentação flFancêira ríiep^LdeQatójP§,,g;4{í,'-'4§PS,iln 4 [ 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de donta como documéntò,comprobatório de 
dadosbancários); • DOI.I/ISKI - í?ír-^cr ll^ioi-Mg • 

• CPF do beneficiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
wvw.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
• Contas não pertencentes à vítima/beneficiários. 

IMPORTANTEiTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem 
digitalizada/scanner colorido, escritos à mâor por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta 
ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° BANCO NO da AGÊNCIA (com dígito, se existir) No da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO lEM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) .... 
NO B A N C o J j g ^ NO da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ D J ^ N° da CONTA (com dígito, se existir) €> i A •• / 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRlTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

BOA VISTA-RR 4 de outubro de 2016 - ^ \ ^ J M a ' ^ e / y S O g dÜL (^ImjU CÂ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO(A) BENEFICIÁRIO (A) 

< í > ATENÇÃO 
o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s. obedecendo ã legislação vigente na data do 

acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista 
na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



'. JCA FEC ES 

AUIO-ATENDIMBITO - AG CR.UVIAHA. 
DAÍA: 17/02/2017 HORA: 17:4y:36 
TERMINAL: 39061002 CONTROLE: 390610920574 

-AGÊNcm: m r - - R s r B R m A i RR " 
CONTA: 013.00018675-6 
CLIENTE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA 

i' DEPARTAMENTO DE SINISTROS ' 
_ DPVAT I! 

's-CCrTtÜDOnAO VERIFICADÔ  | 

j 1 4 yM 2017 
ll 

G2r.t2 [ 3 L - 3 : ' : : 3 " 
:., C:!;; t'-: J.Cjzc-iT.. iZ-'. Sri',". 4 

5c.iVis:n.RR.CZ?G]3:%:0 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

y/ '^ 

N°: 006154/2017 

Data/Hora Inicio do Registro; 13/02/2017 12:23  
Delegado de Polícia: Juraci Ribeiro da Rocha 

DADOS DO REGISTRO 
Dala/Hora Fim: 13/02/2017 12:39 

Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 
Data/Hora do Fato: 01/09/2015 12:12 

Local do Fato 
Município: Boa Vísta 
Logradouro: Avenida Jerusalém 

DADOS DA OCORRÊNCIA Boletim do Ocorrênda 

Bairro: Cambará 

Típo do Local: Vía Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) Leí Maria da Penha 

1095: Auto lesão - Acidente de trânsito Veículo Não 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: ROSILDA PESSOA DEALMEIDÃ (COMUNICANTE ) 

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: Zé Doca 
Profíssão: Auxiliar de Secretaria Escolar 
Estado Cívil:Solteiro(a) 
Nome da Mãe: Miriam Pessoa de Almeida 
Endereço 

Município: Boa Vísta - RR 
Logradouro: Rua HC -8 
Bairro: Senador Helio Carnpos 

" ^Telefone: (95) 99114-8322 (Celular) 

Sexo: Feminino Nasc: 12/03/1985 

Nome do Pai: Nao Declarado 

N°:354 

Nome: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS (ViTIMA ) 

Nacionalidade: Brasileira 
Nome da Mãe: Rosilda Pessoa de Almeida 
Endereço 

Municipio: Boa Vísta - RR 
- Logradouro: Rua-HC-8 ' 

Bairro: Senador Helio Campos 

Sexo: Masculino Nasc: 22/12/2005 
Nome do Pai: Juscelino Nascimento Dos Santos 

N°:354 

DEPARTAMEN^®SÉ1WápÉ'NV0LVID0{S) 
Grupo Veículo 

Placa NAT7858 

Ano/Modelo Fabricação 2007/20 

UF Veículo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 F 

Veículo Adulterado? Nâo 

Situação Envolvido 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Número do Chassi 9C2JC30707R241413 

Cor PRETA 

Município Veículo Boa Vista 

Modelo HOND/VCG 125 FAN 

! Quantídade 1 Unidade 

Grupo Veículo 

Placa NAT7858 

Ano/Modelo Fabricação 2007/20 

UF Veículo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 F 

Veículo Adulterado? Nâo 

Situação Envolvido 

} CONTEDDO N.AO VERIFICADO j Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Número do Chassi 9C2JC30707R241413 

Cor PRETA 

Município Veículo Boa Vista 

Modelo HOND/VCG 125 FAN 

! Quantídade 1 Unidade 

Grupo Veículo 

Placa NAT7858 

Ano/Modelo Fabricação 2007/20 

UF Veículo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 F 

Veículo Adulterado? Nâo 

Situação Envolvido 

'7 4 m 2017 

Segurandora S.A. 
A:. Cnpil.io Ju.io Bczcrr.i, 43" S.il.i 4 

Bo.iVi^tn-RR-CEP 69331-410 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Número do Chassi 9C2JC30707R241413 

Cor PRETA 

Município Veículo Boa Vista 

Modelo HOND/VCG 125 FAN 

! Quantídade 1 Unidade 

Nome Envolvido Envolvimentos 
Rosilda Pessoa de Almeida Possuidor 

RELATO/HISTÓRICO 
A comunicante informa que conduzia a motocicleta HONDA CG 125 FAN, placa NAT 7858, de cor preta. Chassi 9C2JC30707R241413, de 
propriedade de ADAO SANTOS SlLVA pela avenida Jerusalém, sentido bainro/centro, quando um caminhão pipa, de placa e condutor nao 
identificados, cruzou a frente sem da tempo de reação, vindo a colidir com a motocicleta. Que seu filho, menor de idade, RYAN DE 
ALMEIDA DOS SANTOS e BRUNO SlLVA SANTOS eram garupas da motocicleta e cairam no chão, sofrendo varias lesões corporais. Que 
foram socorridos pelo RESGATE e encaminhados ao Hospital Infantil. QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. Era o 
relato. 

Delegado de Polida Civil: Juraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Erico Wallace Bessa Rocha 

SJrsesf l i Data de Impressão: 13/02/2017 12:40 
" • " - ; Protocolo n°: Náo disponível 

Página 1 de 2 

PPe - Sistema de Procedimentos de Polícia Judiciária Eletrônica 



BOLETIMDEOCORRÊNCIA- N": 006154/2017 , 

ASSINATURAS 

/!Zgs:&]g<3.^K&/ylCOL rfjL i f ^ f y^p^ r l ^^ 
Erico Wallace Bessa Rocha Rosilda Pessoa de Almeida 

Responsável pelo Atendimento Comunicante 

Ryan de Almeida Dos Santos 
vitima 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) 
único(a) responsável pelas informações acima assentadas e 
ciente que poderei responder civil e criminalmente pela 
presente declaração que dei origem, conforme previsto nos 
Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal 
Brasileiro." 

Delegado de Polícia CívihJuraci Ribeiro da Rocha Páaina 2 de 2 
Impresso por Erico Wallace Bessa Rocha ^ 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

y/'4^6</ 

ILIii^: .gaüB 
N": 006154/2017 

. Data/Hora Inicio do Registro: .13/02/2017 12:23  
Delegado dei Policia: Juraci Ribeiro da Rocha 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Fim: 13/02/2017 12:39 

Afeto: Oelegacia de Acidentes de Trânsito 
Dala/Hora do Fafo: 01/09/2015 12:12 

Local do Fato 
Municipio: Boa Vista 
Logradouro: Avenida Jerusalém 

DADOS DA OCORRÊNCIA -^» í l íap*«3** . - - .«« i i i 
^Bolelim de Ocorrência 

Bairro: Cambará 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza •Meio(s) Empregado(s) Lei Maria da Penha 

1095: Auto lesão - Acidente de trânsito .Veiculo Não 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA {COMUNICANTE ) 

Nacionalidade: Brasileira Naturaiidade:Zé Doca 
Profissão: Auxiliar de Secretaria Escolar 
Estado Clvil:Solteiro(a) 
Nome da MSe: Míriam Pessoa de Almeida 
Endereço 

Município: Boa Vista r RR 
Logradouro: Rua HC -8 

' Bairro: Senador Helio Campos 
" "Teiêfõne; (95) 99114^8322 (Celular) 

Sexo: Feminino Nasc: 12/03/1985 

Nome do Pai: Nao Declarado 

N">:354 

Nomél^RYAN DE ALMEIDA'DOS SANTOS (VlTIMA ) 

NacionaUdade: Brasileira 
Nome da Mãe: Rosilda Pessoa de:Almeida 
Endereço 

Município: Boa Vista - RR 
- Logradouro: Rua-HC-8' 

Bairro: Senador Helio Campos 

Sexo: Masculino Nasc: 22/12/2005 
Nome do Pai: Juscelino Nascimento Dos Santos 

N°:354 

UhfAKIAMtNI ! T . iS I I /U 
pp - - ' • 

DE PARTAMENXg&g Êf^St^f ÊKlVOL VI DO(S) 
• PVAT 

Grupo Veiculo 

Placa NAT7858 

Ano/Modelo Fabricação 2007/20tl7 

UF Veiculo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

{CONTEÚDO NAO V^RIFlCADoj 'f 
erb 

Subgrupo Motocicleta/Motoi 

Número do (Chassi 9C2JC30^I 

.Cor PRETA 

Municipio Veiculo Boa Vista 

Modelo HONDA/CG 125 FA^ 

'toNTEUDO tl:-') V! t n n l 
7H241413 

Fĵ iGente SegíWandora S.A 
A.'. Cnpü.no Ju.ia Bkcrr.i, 43- Snh i - Quantidade' 1 Unidade 

Gci Visln-RR CEP 39331-10 . * 

3 O KAI 2017 

Gente ScriLirmidorn S.A. 
Av. Cnpit.io J;i!!ii • ' ' . • I ' IMI . 4»4 S,il,"i 4 

Bo.iVisl.i-Hi'-Cfrf)')3Q1-410 
INome Envolvido Envolvintente» 
. Rosilda Pessoa de. Almeida Possuidor 

*̂ 2kf%!̂  
RELATO/HISTÓRICO 

À comünicanle informa que conduzia a motocicleta HONDA CG 125 FAN: placa NAT 7858, de cor-preta,; Chassi 9C2JC3b707R24Í413. de 
.propriedade de ADAO SANTOS SlLVA pela avenida Jerusalém, sentido bairro/centro,:quando um caminhão pipai de placa e condutor nao 
/Identificados, cruzou a^frente sem da tempo de reação, vindo a colidir com a motodcleta^íQue seu filho, menor de idade; k^^ANíDE 

' ALMEIDA DOS SANTOS e BRUNO SILVA SANTOS eram garupas da motocicleta e caíram no chao; sofrendo varias lesões corporais. Que 
foram socorridos pêtoíRESGATE e encaminhados ao Hospital Infantil. QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. Era o 
relato. ) '* "•• • 

Delegado de Polida Civil:Juraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por Enco Wallace Bessa Rocha 
Data de Impressão: 13/02/2017 12:40 
Protocolo n°: Náo disponivel 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N»; "006154/2017 

ASSINATURAS 

.) .. 
Erico Wallace Bessa Rocha^ 

'.Responsável pelo Atendimento 

/2gCf&l<L/&OCL djL ^1 mearia.. 
Rosilda Pessoa de Almeida 

;? Dsmuítícante 

% ' Jy' 

Ryan de Almeida Dos Santos -̂^ 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) 
ijnico(a) responsável pelas informações acima assentadas e 
ciente que poderei responder civil e criminalmente pela 

: presente declaração que dei origem, confonne previsto nos 
Artigos 339rDenunciação Caluniosa e 340-Comunicação 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal 
Brasileiro." 

DEPARTAMENTO DE Sli^nlK 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VI (•;!•'í.,.-|i 

3 O UAI 201/ 

Gente Segurnndor.i S.A. 
Av. Capitão Julio BIVCIM. 4,S4 S.ila 4 

Bna Vista-RR-CEP l)')i01 410 

' 

Delegado de Policia Civii: Jurad Ribeiro da Rocha 
Impresso por Erico Wallace Bessa Rocha 

SSirCEsm Data de Impressão: 13/02/2017 12:40 
Protocolo n°: Não disponivel 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA, portador(a) da carteira de identidade 
n° 256033 SSP / RR, e inscrito(a) no CPF/MF sob o n° 829.708.402-78, 
residente e domiciliado(a) na RUA HC 08 ,354, Cidade BOAVISTA, Estado RR 
, representante legal da vítima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS 
(MENOR), declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de 
apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de 
requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez 
que: 

(X) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não 
realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de IPA PARCIAL causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o 
prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do 
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter 
à perícia médica as custa da Seguradora Líder DPVAT para a correta 
avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do 
§1° do art. 3° da Lei n° 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
pericia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou 
renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

'4&)vMj(GL'^&&OCL c L íRímJüciQ-
ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA 

Assinatura do(a) declarante Oc.PARl 

, H V . H , T -
conforme documento de idenWicaçao 

Boa Vista - RR, 4 de outubro de 2016., '̂ f? 

Gente ScrLY.irdarnS. A 



^ 

^ 

^ ^ ^ ^ 0 ^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^.^..^ ^^ -^ :^^^ :^ t^^u^^^^ .^ 
B^^^^^^ ^ - - ^ ^ i ^ - ^ ^ B ^ ^ - ^ - ^ ^ ^ ^ : - ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ .̂̂ ^^ -̂-̂ ^^^^^^^^ 

w 
Certidão de nascimento 

TüTyLOS 

'O.-v 
Wágner^Svièndes Èòê lho 

j TaboíSo; 
•-•. ••; •:•' i.:.'4tis$i!@!è^J(u>.de;$oia^ Neto 

...,AâW«à5ej6WiG' 2.304 - gairro Lilwrdádé - Telefone: (095) 3625 5808 
Boa Vista ' " - ' Roraima' 

çEmmÃ###Asçmm™ 

mm 
7^os:^mi^^^^mm^^^ 

Q registro foi 
6 W a # & Q # # # a b r l l ' # é : 2 # e 

FGi-declarantê: Ó PAI 

Observação: i= vm 

O referido é verdade e dou fé. 

cje 2006 

j ^ f f ^t-' •''•~iTri " :'c-' -Cr̂ p fhn \ \ 

^ ^ ' ^ ' Z l ^ s y - ; ^ . ^ ' { 
.iiySS. Coísüx: y c i o | 

c-•c -r-.̂ .-T • i-Tr. 

• uEPAf,TA',1ENT0m SINlSrSÔJl  
-DPVAT - ' 

lS:Z\'mG NAO VERIFÍCADOI 

; 4 m 2017 

I Gente Segurandora S.A. j 
I A-CipücJ;.:. S:-z,\M.:jj Sa:.T4{ 
j E:.:'. ,!i.RR.:EF-;7J'.:i: J 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B̂̂ ^̂  ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^A^̂ B^̂  ^^^^ 

^^^.^B^^^^^^^^ ^^^^^^-^^ ^̂ ^̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 

^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ - - ^ - ^ - ^ ^ . ^ ^ - ^ - . ^ . ^ — . t ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
• ^ ^ 1 ^ ^ -^^^^^^^^^^^^^^^^ .^^^^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^̂ :̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ ^ ^ ^ 

Ca««.Í1SluílTl 

íwUBKap-ao 
tjWMamNATOE «W7TCSTã«E TÍTULOS 
roDOz» ofkio 

lAB^.LiÃC W*|auzM«-naeseo«lho 
^ . 4 « . é H h r S a « . N e « o 

...-Aguâaif'^'"-
.f ;• ..'Sx i . •• • ..' 
'2j0«^tjtafroia»td»dé-T«tetBn«:.-(095).3625 5808 
~ =— ™ — . . . .y^^ Rorelins 

•oo - i 

. / r , : 

' / J - l i i 
* 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

\ ; / / ; 

'r-A 

/ . 

o reg.stro fOKefetuado no Aa 26.tfe abri! de 20.06 
.. 

-FoUdeclarante: -

Observação: ' i * vw 
/ ^ _ 

o referido é verdade 6'dou fe. -

' {' 

^ ^ 

^^*f^â#/r"' 
• -^ASS-^Ã^ { 

Itísi Coeiríc ac Soti^zo •••^io { 
g^.çç;—.- j - ^ f ^ j 

DEPARTAMENTO DÊ SlfJTSTRDS 
DPVATJ^" 

CONTEÚDONÃOVERIFICADO 

1 2 ABR 2p7 
H 

Gente Seguranc^ca S.A. 
Av. Cíipitao Julio Bozeir,-f;.í84 S.ila 4 

BM Vistn-RR-CEP 69.t.1-410 ' 

' . ^ / / . { - ^ 
^ ' 1 / ' 

V ' / 

<c ;c 
<r' ^ 

:OLFAÍTAVE«TpM-SÍtÍltft0rf.' 
r- ' ^ .„ . j - • OPVAT r > • í> 

^ [•'"•"i\ON;oj/£.'?!F.CAnn| ^ 
•: -^A , V > j — H . 

.C' 

/ V \ s 

Gente Sogu.-anBora S.A.J 
- ''-•"••••:,ío.;.:, 3r;,-..r.i.S.V.T 4 { 

! B:.: \--itn M ::F - v : i : ' 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
CORPO DE BOMBEIROS MILiTAR 

'.'Imazània: Patrimônio dos Brasileiros"" 

, \ X I 

J _ l í./ -
/ , j / / 

. '' J 

J// . 
' DECLARAÇÃO 

~ - ' k ; / ^ ' ^ / / " , 

"-^"1'-' , ^ 
- ^ ' >• <i 

J / 
- ^ ' ' " /: " 

" A ' , 3/ 
-

' 
Declaro para os devidos fins de direito que o menor Ryan de'Almeida dos Santos, certidão de 

à nascimento nS: 58573, livro nS A-96, folhas nS: 280 F, filho de Rosilda Pessoal de Almeida e Juscelino 
'.'.1 vr\,r, / I r ! i!»-*̂ ;̂  

^Nascimento dos Santos, foi socorrido pela Companhia de Emergência Pré-Hospitalar - CEPH, na data de 
01/09/2015; íO lacidente de trânsito ocorreu na Av. Jerusalém; Bairro Cambará/^Ocorre .que, ao ser 

_ ' / y ' ^ 
/ realizada a busca nos arquivos desta Companhia, foi localizado oirelatório;'de ocorrêncla^NJ %)18172, 
—constandcô/nome de. Van áa Silva Santos, suscitando, dessa)maneira, erro material no preenchimento 

do respectivo r e l a t ó r i o . . / ' ' ' ) " ^ \ ' > . • ' ' 

/ , 

'I * 
/ / ' 1,1 . 

1̂  
Boa Vista-RR, 10 de março de 2017. 

A 

DEPARTAMENTO DE SINISTRO:, 
DPVAT ' j 

I CONTEÚDO NAO VFRlFir;,nn! | 

' --̂  ^ í . f^V)<,, y,' .«'/ 
A")!^!'̂ /'''̂ * 

KELLY CRISTINA P. 

\ 1 2 ABR 2017 
t / , 

Gcnt-c Scgiírnhdora S.A. 
G'i%to Jjilio Bczciü W S i l ú l i 
^ikM^RR {EP moi 410 

f i } ^ n -^^ f ^ 

• V. 

-^2* TEN QOCBM 
Comandante da CEPH '•' A 

\ "V 

" v : ; . / ' t . ' ^ '' . \ ' 

Iv l^ í . , , / , f Gente $ 

. ^^venlda-Venezuela, 1271 - Pricumã. Boa Vista-RR; CEP: 69309-690.  
•Tel .(XX) 95.2121-7601-7621 Fax.: 95 - 2121-7630 (Comando Geral)  

EMERGÊffCIA: 193; E-MAIU bombeiros(Sbombeiros.fr.qov.br 



^^C^^^^^^^^^^^^ 

^B^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ 
A^^^^^^^^^^ 

\ 

l i S i a i X ) DK RORAIMA 

yvílgner íMende: " 
OoáR jUDICIÂRiO 

si f ABÉtiONATO É PROTÉSTÓ DÈ t lTÜtÒS 
iTÔ D%È? OFÍCIO •ff-y^\^\ 

' - " ^ Ê M / ' TABELIÃO" ' ' #gncP& i ^énÁs - ' f ^ 
... ' rr r ' ° T TateMÕ " 
JO.se Coe l iw de J o a ^ ó ^ M Z ò g l h p Üé Souza Neto 

J^S.^Ã^I-T^WJfr 2:304 - Bairro Libérdade - Telefone: (095) 3625 5808 
Boa Vista - Ròrálrha 

C E R T I D Ã O DE N A S A M E N T O 

certidão de nasçim|nlo 

- O O - l 1 ' 

I ! 

§m 
O registro foi efetuado no diá 26 de abri l de 2006 

Foi declarante: O PAI 

Observação: V IA 
O referido é verdade e dou fé. 

! i 

Boa Vist I , 26 de abril de 2006 

- m r CŶ g/Ko oficial' 

^ TABEUAO 
]oi,c C iH'(í'0 dc . y i u ^ 
'. SUBSTITUTO 

'Netü 

f ^^^^STj^ 
CSíEiêçáiHõj 

3 fl MAI 20)7' ; 

Gfnfp Scgur.indor&A 
' /CapibaJwiíoBüp,,,;^^ j 
kom VWa.RN.CEP 63301^^0 



DATA 

Ql_io±ijS_ 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
CORPO DE BOMBEIROS MlLlTAR 

COMANDO OPERACIONAL 
COMPANHIA DE EMERGÊNCIA PRÉ-HOSPITALAR 

RELATÓRIO DE ATENDIMENTO DE OCORRÊNCIA 

mmm 

VIATURA 

REGISTRO N" 

OÇORRÊNCIA: 
0018172 

S TRAUMA • CLÍNICO 
C Ó D I G O j _ _ ^ ^ 4 ^ - ^ ^ ^ ^ 

AREA DE ATUAÇÃO 

,c ) / / / / ^ i a Leste • Oeste 

1. DADOS GERAIS DA OCORRÊNCIA 

HORÁRIOS 
SAlDA DA OBM 

& h 2o min 

REG. DE REFERÊNCIA: | J ^ / > ^ 

NO LOCAL 

AZ. h^o^mín 
NA UNID. SAÚDE 

/ g _ h l f . m i n l ^ h a g l m i n 

NA O B M 

ENDEREÇO 

CIDADE: 
Aí/- TF,í?^Z/y?My^ 

TTl/ PONTO DE REFERÊNCIA: •^C: 
i ^ Ç A L D A ^ C O ^ R Ê N Ç I A l o RESIDÊNCIA O T R A B A L H O ^ I A P Ú B U C 

2. DADOS DO PACIENTE/VÍTIMA 

&^-^/lyu^y:^^ 
fzyà-g^ 

NOME: 

D.N. 
I 

^ ^ / ^ I IDADE 
mmm. 

J ^ M a s c u l i n o • Femin in 

^ U ^ a n ü R.G.: 

I ^ D E S ESPECIAIS:! • S lM S T N Ã O 
BAIRRO:|/y. ^ ^ ^ ^ 

9^C7 =h 

S ^ n S : % l i a S t h ' ' " "ev.dos^jMue^cuso o a t e n ^ ^ ^ i ^ 

U o paciente/vitima recusou assinar o |termo de Reçps^de Atendimento 

Comprovação de ato declaratório 

Assinatura do paciente/vítima: 
Testemunha 

- Espontânea 
• 3 .A voz 
• 2. A d o r 
O 1. Nenhuma 

Orientado 
O 4. Confuso 
O 3. Palavras inaproprladas 
O 2. Sons incomp.y Gemidos 
O 1. Nenhuma ' 

O ? ^ . Obedece aos comandos verbais 
• 5. Localiza e tenta remover o estímulo doloroso 
O 4. Reage a dor 
• 3. Flexâo anormal a dor (Decorticação) 
• 2. Extensão anormal a dor (Descerebração) 
• 1. Nenhuma 

Pontos 

O 4. Espontânea 
• 3. À voz 
• 2. À dor 
O 1. Nenhuma 

n 5. Palavras/ sorriso/ Olhar acompanfía 
u 4. Choro, mas que pode ser cgpfôrtado 
^ 3. Irntabilidade persistente 
D 2. Agitação 
O 1. Nenhuma 

Resposta Motora 

6. SINAaS VITAIS 

PA: 

• 6. Movimenta os 4 membros 
• 5. Localiza e retira o estimulo doloroso 
u 4. sente dor, mas não retira 
• 3. Flexão anonnal a dor (Decorticação) 
• 2. Extensão anormal a dor (Descerebração) 
• 1. Nenhuma 

7. AVALIAÇÃO SECUNDÁRIA - SUBJETIVA 

ALERGIA : , ^ Ã 0 D SIM - QUAL fis^ 

USO DE IMEDICAMENTOS: M N Ã O Q SIM - QUAIS: 

NAO va:iFíc;-ríW 

8. CASOS CLÍNICOS Uc-níe Segur.iiulora b.A.' 

im t#Mm=B^ 



9. ORIGEM DO TRAUMA 

rp/Acidente de trânsito 
%^Acidente aéreo 
• Queda - piano elevado 
• Queda - própria altura 
• Agressão física 
• Agressão sexual 

• Suicidio/tentativa 
• Ferimento arma branca 
• Ferimento arma de fogo 
• Ferimento penetrante/perf. 
• Ferimento Ávulsão/amput. 
• Ferimento Esmagamento 

• Queimadura - Química 
• Queimadura - Térmica 
• Acid. com eletricidade 
• Afogamento 
• OVACE 
• Vít. de soterramento 

• Vít. de envenenamento 
• Vít. de intoxicação 
• Ataque animal 
• Acid. animais peçonhentos 
• Emerg. produtos perigosos 
• Outros: 

10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS 

y f Z ^ 

egenda: 
01 - Fratura 
02 - Luxação 
03 - Entorse 
04 - Ferimento Incisivo 
05 - Ferimento Lacerante 
06 - Ferimento Corto-contuso 
07 - Ferimento perfurante 
08 - Ferimento penetrante 
09 - Amputação 
10 - Avulsão 
11 - Contusão 
12 - Escoriações 
13 - Queimaduras 

11. HISTÓRICO DO ATENDIMENTO fRÉ-HOSPITALAR 
A A A ,M. /L- e ^ ^ f ^ ^ ^ yy^^ C-O ^A-c^/ú^c C2-
\ l I I I M-L,/Ir- - V ^ -. _ J , = V . ~ . 

/ w - Ç j ^ T i A ^ ^ AJxl S-)>^(A / y ^ ^ ^ í T T ^ ^ - / 2 ^ y - X / 2 ^ M V ^ — 
^ y o - T yí--= ^ é^yí^-A- / ^ / ^ ^ 

l^^y^-yCiy^ 

• CPF 
• Título de eleitor 

• Dinheiro 
• Jóias 

12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AO RESPONSÁVEL DA UMIDADE DE SAÚDE OU AUTORIDADE POLICIAL 

• Carteira de identidade • Cartão magnético . _ ^ d " ° Capacete • Outros: . 
• CNH • Cheque y ^ Fls • Calçado 

• óculos 
• Relógio 

Aos cuidados de: RG: Telefone: 

13. UNlDADE DE SAÚDE 
• PS Francisco Elesbão iSMHosp. da Criança Santo Antonio 
• P.A. Airton Rocha • Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré • Outro., 
• Policlínica Cosme e Silva • Hosp. Unimed 

ESTADO DA VÍTIMA ENTREGUE NA UNlDADE DE SAUDE 
• Crítico • Instável 'g^s táve l 

15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 
Chefe de equipe: 

' ^ X / ^ / ^ / W i i K . O I 
Socorrista (s): Condutor da VTR: 

Ct> ÔAíU>yOÇyO 
1S. DADOS DO RESPOMSÁVEL PELO RECEBIRfiENTO DA VÍTIMA NA UMIDADE DE SAÚD 

Assinatura: 
Documento de identidade: 
Reqistro do Conselho (CRM. COREN): 

Carimbo: 

j ^ f f 
iP; Ks^-



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 

".'iniazônia: Pairimônio dos Brasileiro,'!"" 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins de direito que o menor Ryan de Almeida dos Santos, certidão de 
nascimento n^: 58573, livro nS A-96, folhas n^: 280-F, filho de Rosilda Pessoal de Almeida e Juscelino 
Nascimento dos Santos, foi socorrido pela Companhia de Emergência Pré-Hospitalar - CEPH, na data de 
01/09/2015. O acidente de trânsito ocorreu na Av. Jerusalém, Bairro Cambará. Ocorre que, ao ser 
realizada a busca nos arquivos desta Companhia, foi localizado o relatório de ocorrência N" 0018172, 

-constan'do"o nome de Yan da Silva Santos, suscitando, dessa maneira, erro material no preenchimento 
do respectivo relatório. 

Boa Vista-RR, 10 de março de 2017. 

KELLY CRISTINA P f iM f f i ^ ^N^ - 2° TEN QOCBM 
Como/iponte da CEPH 

i ; ^ ' ' ' ' ^ ^ ^ ; . 

' 4 2QU 

;Gen(oSer,rardomS.A. 
S;,Ui4i 

"''^^^nini-yú 
Avenida Venezuela, 1271 - Pricumã, Boa Vista-RR; CEP: 69309-690.  
Tel.: (XX) 95.2121-7601-7621 Fax.: 95-2121-7630 (Comando Geral).  

EMERGÊNCIA: 193; E-MAIL: bombeirosíSbombeiros.rr.QOV.br 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 

COMANDO OPERACIONAL 
COMPANHIA DE EIVjpGÊNCIA PRÉ-HOSPlTALAR 

g#BIVIR%-] REGISTRO N" 

PCORRÊNCIA; 
172 

H TRAUMA • C L Í N I C O 

, Abertura ÒcülàK 

íS^Espontânea 
a 3. A voz 
• 2. A dor 
O 1. Nenhuma 

o 4. Confuso ._ r 
O 3. Palavras inapropriadas 
D 2. Sons incomp.l'-Gemidos 
O 1.,Nenhuma ,' 

I 

(^^-^^ Obedece aos comandos verbais 
n A o*"^"^^ remover o estimulo dolõrosó a 4. Reage a dor - • 
O 3. Fiexâo anormal a dor (DecorticÉ 
° ?• anormal a dor (Desceíçbraçâoi 

^ ESCALA DE COMA DÈ GLASGOW (Ab^ij^H. 
Resposta Verbal 

'p.) líjlJJenhuma 

i c a K ™ Í ^ ^ ^ { # # 5 
ceJebraçâQjL-^^flT i 

Abertura Ocular 
O 4. Espontânea 
• 3. À voz 
• 2. À dor 
D 1. Nenhuma 

a 5. Palavras/ sorrispf Olhar acompai»rra 
n í r j " i ° : ! r ! f p6dá ger;c9fi6rtãdo 

3. Irritabilidade persistente ' 
O 2. Agitação 
O 1.Nenhuma 

Resposta Motc r̂a 
O 6.. Movimenta os 4 membros 
• 5. Localiza s retira o estimulo 
M 4. 'Sfehte dor. mas nâo retira ' 

' VERIFICADO] 

• 3. n#^ãho;;;;L';;,;r(^,;a''t 
• 2. Exterisâo anormal à dor ( o L ^ ^ t M ^ W 69301410 
• 1. Nenhuma ^ ""'-"'"^ 

cfeiál{fè(§egunndora S.A 
zcirnJfiiSFtocí^: 

7. AVALIAÇÃO SECUNDÁRIA • SUBJETIVA 

ALERGIA . , ^AO^a ,S IM-QUAL (is) , ... 
USO DE MEDICAMENTOS ^ N Ã O ^ Q SIM - QUAIS 

8. CASOS CLÍNICOS 

• Emerg Cardíaca • Emerg'Qbst -Trabalho de 
• Cnse hipertensiva O Emerg. Obst - Suspeita de 

s E r " s B S g r 
! com Vll lsí va"- CEP 3;j '^Alcçolismo / / ' 

•O-Remoçâo inter-hòspitálar 



9. ORIGEM DO TRAUMA 

reincidente de trânsito 
^Ac iden teaé rep^ , 
• Queda - plano elevado \ 
• Queda - própria altura.:y 
• Agressãoífisira , 
• Agi-essão sexual-' > • 

• Suicídio/tentativa 
• Ferimento arma branca 
• Ferimento arma de fogo 
Oi Eerlmento penetrante/perf. 
O Ferimento Avulsão/amput. 
• Ferimento/Esmagamento 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

Queimadura - Química 
QueimaduraTérmica 
Acid. com elètncidade 
Afogaménto ~ - ' i 
OVACE _ 
VIt. de soterramento . 

• VIt. de envenenamento 
• Vít. de intoxicação 
• Ataque animal 
'.Q /Acid. animais peçonhentos 
O Emerg;íprodutos perigosos 
O "Õutròs:' 

10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS > h 'T'" / i \ 

egenda: ' j .... 
01 -íFraturaifx 
02 - Luxaçãos 
03 - Entorse 
04 - Ferimento Incisivo 
05 - Ferimento Lacerante 
06 - Ferimento Corto-contuso 
07 - Ferimento perfurante 
08 - Ferimento penetrante 
09-Amputação 
10 - Avulsão 
11-Contusão 
12 - Escoriações 
13 - Queimaduras 

11v HISTÓRICO DO ATENDIMENTO J P R É T H O S P I T A L A R 
Jif-iMA/i. . e ^ A f A L ^ % AC^^ -^K .i^'/yc^c-^ JSL * ' ^ ^ s ^ e r W f T - -
\ i I ' • tr'k/*- - - V k^*- ;=—-i—, ^ —• — «r?— î̂ . t rnTTT. v 

• P ; ^ ^ - y ^ & J ^ AJx l ' r h y f I T A ^ . - i Z ^ A ^ / ^ y ^ - r ^ ^ — 
1 ^ ^ / A ^ . A i - ^ ^ \ z ^ j p K y ^ . ^ y ^ r ^ — 

hy-^l^A-
:.r • 

12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AO RÉSPONS#E&DA UNIDADE DE SAÚDE OU AUTORIDADE POLICIAL 

• Carteira de identidade 
• CNH 
• CPF 
• Título de eleitor 

• Cartão magnético», 
• Cheque;; 
• Dinheiro 
• Jóias 

PiCapacete 
• Calçado:,; 
•-Óculos 

Relógio--

• Outros: 

Aos cuidados de: RG 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS' 
Tolofono DPVAT 

13. UNIDADE DE SAÚDE 
• P.S. Francisco Elesbão iSM-Iosp. da Cnança Santo Antonio "~ 
• P.A. Airton Rocha • Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré • Outro 
O Policlínícá Cosme e Silva • Hosp. Unimed f " 

1 2 ABR Z017 
Gonto SngiirnnHnrn 

14. ESTADO DA VÍTIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAÚDE 
V < 

ArC,Tptt-to Julio Bczcif.i, 484 S.il.i 4 
• Crítico • Instável, «B^stável ^òiVisf/ AR/CEP 69301 410 

15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 
' f 

Chefe de equipe: > . , Socornsta (s): 'Cohclutor da VTR: ResjS.ípelopneenchimento: 
< ^ bOty> L_ Cp ^g-feoC;Q'' • 

JS. DADOS DO RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO DA VlTlMA NA UNIDADE DE SAUD 
Assinatura: 

[Documento de identidade: 
IRegistro doConselho (CRM. COREN): 

Carimbo: 

^KX/VÍ-^wu^ 

j ^ f f 
Ufi-) 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 

".'Iniazònia: Patrimônio dns Bra-iileiro.s"" 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins de direito que o menor Ryan de Almeida dos Santos, certidão de 
nascimento nS; 58573, livro nS A-96, folhas nS: 280-F, filho de Rosilda Pessoal de Almeida e Juscelino 
Nascimento dos Santos, foi socorrido pela Companhia de Emergência Pré-Hospitalar-CEPH, na data de 
01/09/2015. O acidente de trânsito ocorreu na Av. Jerusalém, Bairro Cambará. Ocorre que, ao ser 
realizada a busca nos arquivos desta Companhia, foi localizado o relatório de ocorrência N° 0018172, 
constando o nome de Yan da Silva Santos, suscitando, dessa maneira, erro material no preenchimento 
do respectivo relatório. 

Boa Vista-RR, 10 de março de 2017. 

KELLY CRISTINA P 
Como 

r- 2 ' TEN QOCBM 
iante da CEPH OEPARTAMENTODESINISTROS  

DPVAT 

j CONTEO;jn ,v.-,0 VERinCAPoj 

3 Ú MAI 20)7 

Coinc Segurandora S.A. 
'̂•'- C.ipit.io Julio Bezerra, 484 Sala 4 

Vista-RR. CEP G9301-410 

Avenida Venezuela, 1271 - Pricumá, Boa Vista-RR; CEP: 69309-690.  
Tel.: (XX) 95.2121-7601-7621 Fax.: 95 - 2121-7630 (Comando Geral).  

EMERGÊNCIA: 193; E-MAIL: bombeirosíô)bombeiros.rr.aov.br 



RELATÓRIO np ATr:í.r. 

t 
MGRÁRiQS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ — — ^ ^ B 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ õ̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 7^7^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A T ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ .^^^^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — iN^wuomj as 
- S n ? Í H ! ? . d o p a c i e ^ 

T O C > f A l > M a . — Testemunha 
[ Testemunha 

O 3, A voz 
D 2 A dor 
P 1 Nenhuma 

° 4. Confuso 
—-f^woig ivlutora Total 

° 4. Espontânea 
O 3. A v o z 
A. 2. À dor ;. ' 
R Nenhuma; 

Pontos 

K K ^ i K ^ 
Total 

# 

. Pontos 

% j S 5 : S 
Q Brri f i rn n k - * !^ . 

Emerg 
AVE 
Diabetes 

^^^^^^^R^m 
•Ai- aiiiit in. liilifi.RP7o,r,-i ,ifj-icĵ .||̂ ., ,̂  Trabalho de p a r t o ^ . ^ ^ r h n ^ ~ ^ •-•- '^ ^ i - Riiiitm' liilinBí 

of^^.õ^-^iP^J^^^ 
í^::!:^!?:;!^^ • g ^ ^ Z Z Z ^ 



9. ORIGEM DO TRAUMA 

/^Ac idente de trânsito 
• Acidente aéreo 
• Queda - plaho elevado 
• Queda- própria altura 
• Agressão física 
• Agressão sexual 

• Suicídio/tentativa 
• Ferimento arma branca 
• Ferimento arrria de fogo 
• Ferimento penétrante/perf. 
• Ferimento Ávuisão/amput 
• Ferimento Esmagamento 

• Queimadura - Química 
• Queimadura - Térmica 
• Acid. com eletricidade 
• Afogamento 
• OVACE 
• Vít de soterramento 

• Víí. de envenenamento 
• Vít. de intoxicação 
• Ataque anima! 
• Acid. animais.peçonhentos 
• Emerg. produtos perigosos 
• Outros: -

10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS 

egenda. 
01 - Fratura 
02 - Luxação 
03 - Entorse 
04 - Ferimento Incisivo 
05 - Ferimento Lacèrànte 
06 - Ferimento Corto-contuso 
07 - Ferimento perfurante 
08 - Ferimento penetrante 
09-Amputação 
10 - Avulsão 
11 - Contusão 
12 - Escoriações 
13 - Queimaduras 

11. HIST;Ómca DQATENDlMENT0^R^-HOSÍ>ITALAR 
\l,h^jyLA^ eg^/^s-oew/ íF y>-^ '^S.c^ ^A-C^/a^c \/lT:l / ^ A - K-yyf^l C x t ^ ^ - ^ ^ o e^rt^r j c-^ >> «w/T Y - ^ ' * - í2 ijg< =-= — 

^ - •Ç^Sly^<rt/ie^ %i T}í^/A hyj^^ry^^ yZgys-X/z^f-A^ .y- 7y-^ — 
u P ^ f 

t^uy^.yi~7^ya^ •p^^n^—a ,^yay y}-^ í^r-zr /^A&v^ /^^^i^y-^yp^ 

1 2 . 0 B j E T 0 S A m ; 0 R E S E N T R E # # # k m 

• Carteira dé identidade 
• CNH 
• CPF .̂ 
• Título de eleitor 

• úartão magnético 
• Cheque 
• Dinheiro 
• Jóias 

• Capacete 
• Calçado 
• Óculos 
• Relógio 

• Outros: 

Aos cuidados de: RG: Telefone: 

13. UNiDADE OE SAÚDE 
• P.S. Francisco Elesbão í&+iosp. da Cnança Santo Antonio 
D R Á . Airton Rocha • Hosp. Materno infantil Nossa Senhora de Nazaré • Outro: 
• Poiiplínica Cosme e Silva • Hosp. Unimed 

14. ÉSTÁD O DA VÍTIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDÉ 
tS^stável • Crítico • instável 

15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRÉ HOSPITALAR 
Chefe de equipe: Socorrista (s): Condutor da VTR: Resj^. pelo preenchimento: 

< ^ X / < ^ j ( A / . f^m^f Ct> um DE SAUDE 

Assinatura:; Carimbo: 

Documento de identidade: 
Registro dO.Conselho (CRM, COREN): 

C6 
ÇIÁAA-^*^^ 
CAyi 

P: jü^ 



Via de Pagainento para o mes/ano: 02/2017 referente a UC: 1016458 http://\vvvw.eletrobrasroraima.com.segiindavia fatura.pl 

as 
j!síTÍ'r>(j''ÇBO Ro'a'".r]ã 

E L E T R O B R A S D S S T R g B U i ' : ^ % 0 RORAiSViA 

AVENIDA CAPITi6%0 ENE GARCEZ, 691 , CENTRO -
BOA VISTA 
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE:240070223 

V l A P A R A P A G A M E N T O D E C O N T A D E E N E R G I A 
NF: 62920 

ROSILDA PESSOA DE ALMEÍDA 
R. HC 08, 354 , 
SENADOR HELIO CAMPOS 69316470 BOA VISTA 

* i m 
RR 

CÓDIGO ÚNICO 1 MÊS PERÍODO DE CONSUMO 
1016458 1 02/2017 12-JAN-17 a 10-FEB-17 

CONSUMO (kWh) 1 VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 
50 1 06 IVIA R-17 R$ 121,89 

OBSERVAÇÕES 
A.taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
Ligue EDRR: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 

recorte aqui 

Etetrobras 
. DiSLribuiQÃo Rora;me 
CÓDIGO ÚNICO 
1016458 

ELETROBRAS DÕSTRIBUIii^%ii6%0 RQRASm 
AVENIDA CAPITi^%0 ENE GARCEZ, 691 , CENTRO 
BOAVISTA -

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

MÊS I TOTAL A PAGAR 
02 /2017 R$ 121,89 

836500000010.218900750009.000000001016.645802170052 

j i : ;.=''A.'i::TC 

14 Á̂3 20:7 

de 1 02 03 2017 16:42 



^ 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, JUSCILEA RODRIGUES DO CARMO, RG 70955, data de expedição J /_ 
órgão SSP/RR, CPF nS 512.338.602-59, venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no 

endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de 

terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) RUA DEUSDETE COELHO 
Número 3394 

Apto / Complemento 

Bairro PARAVIANA 

Cidade BOA VISTA 

_Estado _ RORAIMA - - i ÔWAftTAyEfff€-&E5iWt5tReS- ~ -
n n i / A y 

CEP 69.307-273 f' CC.NT£I;DO ;.'Â0 víiwuíA-y- =: 
Telefone de Contato (95)99134-8782 i l 1 1 4 m 2017 i 
E-mail l ; 

f G-Ontr^ n r a : i r n - r r A ' 
y Cisitnc Eczci.M. 41.; Snt;;. 

Bc.iVist,!-RR-CEP 69301-4,0 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: Boa Vista - RR, / " ^ ^ ̂  

Assinatura do Declarante:V\ i c. r s u S l ü ) ^ ^ jUucS%JLh ' ^ - ^ A ^ Q 

V> 



Via de Pagamento para o mes/ano: 02/2017 referente a UC: 77593 
http://www.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php 

ELETROBRAS DISTRIBUIÍ6V2I6V2O RORAIMA 
AVENIDA CAPITi6%0 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -

0 , i a g ^ a Z%41.470,0001.44 IE: 240070223 
VlA PARA PAGAMENTO DE CONTA u E ENERGIA 

NF: 160346 
ANTONIO FLAVIO VERAS RESENDE 
R DEUSDETE COELHO, 3394 , 
PARAVIANA 69307273 BOAVISTA 

I CÓDIGO ÜNICO 
77593 

RR 

CONSUMO (kWh) 

250 

MÊS 
02/2017 
VENCIMENTO 
16-MAR-17 

PERÍODO DE CONSUMO 
31-JAN-17 a 27-FEB=1T 

TOTAL A PAGAR  
I R$ 257,45 

OBSERVAÇÕES 
A4axa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada  

- Ligue EDRR: 0800 70 19 120 
autenticação mecânica 

recorte aqui 

*ras 
Distribuição Roraima 

ELETROBRAS D I S T R I B U I i ^ ^ i ê ^ O RORAIMA 
AVENIDA CAPITi6%0 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
BOA VISTA 
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

CÓDIGO ÚNICO MÊS TOTAL A PAGAR 

77593 02/2017 R$ 257,45 
836300000020.574500750009.000000000075.759302170056 

;. AR,A,7E?;TC jE SINISTRCb' 

•; 
-.iW-HL^-J 

4 :M 2017 

14/03/2017 08:0' 
de 1 



K 
/ 

ANEXO íl 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n* 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

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 de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. 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 e documentos requisitados 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, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência 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 ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

y / / / / 
Pelo exposto, eu </ /yu^ / M f f h y € b o W a M B \ do 

RG n° l o ^ < r y expedidbpor . S ^ s d ^ ^ em 

é / o l i p j I J K . CPF./CNP.J n° 

na qualidade de procurador(a)/in^rmediário(a) do beneficiário (a) f f O f j / p ( { 

eÁ^ l/A!süOx áÁ^U lh / i n i / ^o sini,stro de DPVAT da natureza 

da v í t i m a / f ^ ; ^ f / ^ . 2 % ^ ^ ^ e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 
Profissão: Y)f7^ /''HÍTÍI^IÍM/ÍG Renda Mensal: R$ //}'?/^Ao£'(^ 

Documentos comprobatórios: ( Úpi/ifJ^ fjL' íh]oLlí_ (jO 
r 5 

( ^ j W ^ J c ^ ^ V^CX-^-AS^^^:) £>O w ^ x g 
. ^ s . . u ^ - P . o c u K . . o e y . ™ . o 

! . . i l l 20:7 
lj 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, S c c n t b ^ ^xT-vrCL 

RG n° ãí^r^.Hl^^ data de expedição 0S\ í- 3.000 . Órgão ^ 3 : ^ f l M . 

portador(a) do CPF n° ã H O . 0 3 2 . 9 8 3 - , com domicílio na cidade de 

d^CXX "VA^S^QC , no E s t a d c i ^ D T ^ TYi.Ciu , onde resido na 

"^RuLp. - f/LG-Lovyd. 6Q>) ^níad. ,n° 5á 
complemento ryCXMDi. declaro, sob as penas da Lei, 

que o veículo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima 4 t y n D d-e ü lm iZdCky dÍjQ^ . " ^ C L T Í Í Q ^ , cujo o condutor era 

4 ^ A V M a . ^ey^Aoa, dte A!msu.djay . 

Veículo: tnQthcZfkyVCL 

Modelo: U Q ^ d q /CA fZS FXlrv 

Ano: álOOl-

Placa: rVAT 4^.5$? 

Chassi: 9C2TC:^o'^,0^íl2HsU{ 
Data do Acidente: Oi . 09. âüíS 

3 

ocal e Data: \JiS7h - /CP-

cuR ^ úirY^O S ^ i L l / ^ ' 4 !m 2ÚU 

Assinatura do Declarante 
/ '^"(e Segurandora S.A i 
A'.'.C.-,p,!.io;uj,oBozcfn.Ws.h ' í 

!f:T'/'.sl.-,.RR.CEPG9JOMlO " j 

p^lcin. •i^A/s,on, de Mm^idcx 
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro) 

§. O C;irtt'irio do 2 ' Oücio <ii' Bon Visla 
A . Z V I K I ^ U.:..;^; Ai;;.;..o - l í;Ut.;.;u v Ui-^i .:;,;dor 

A c m i N C : * ^ . T c . . , . : . U . . _ . . . B . . : V : , : . . a R 

Reconheço por Verdadeira a(s) firmai si 
[agSJZBwO] -ADAO SUSTOS 
S I L Í » . - . (HgSJhxiO)-ROSILDA PESSOA D I 

MIS Do que dou fé Boa Vista. 04de Outubro de 2016 

f Daniel Antonio de Apwii^lSeía^abeliâo '"^Q;^'" 
_ Lúcio Ricardo Q L j ^ ^ ^ ^ ^ ^ p f e l i â o Substituto 

Ju EGLC. Em testem#w _da verdade 
Emolumentos: R$ 3.10 - Selo(s) ISENTO > > 



01/09/2015 ...-.SISTEMA DE GERENCIAMENTO HOSPITALAR - HOSPITAL DA CRIANÇA SANTO ANTÔNIO::;. 

HOSPITAL DA CRIANÇA SANTO ANTÔNIO 

NO BOLETIM CADSUS DATA DA ENTRADA 2 HORA ENTRADA 
898003005379762 01 /09 /2015 Ç 12:59:53 

SETOR DE EMERGÊNCIA 

1006257 

NOME: RYAN ALMEIDA DOS SANTOS | SEXO: M | INDÍGENA: N | ETNIA: 

IDADE: 9 Anos e 8 Mesesl DATA DE NASCIMENTO: 22/12/2005 

ENDEREÇO: TKAV. SAO RAFAEL, 16 - Bairro: CENTENÃRIO-RR 

MÃE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA 
PAI: JUCELINO NASCIMENTO DOS SANTOS 
RESPONSÁVEL: TIA- ROSENILDE 
TELEFONE: 91399907 
QUEIXA PRINCIPAL: ACIDENTE DE MOTO 

Ç. POLICIAL:N | VEIO DE AMBULÂNCIA:S | PLANO DE SAÚDE:N 
I y r \ . Servidor (a) : CLEUMAR PEDROSO j 

^ CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Tipo [ C ] 
[ 0 ] 

Pas [ 0 ]. 
S a t [ 0 ] 

Pe [ 0 ] 
Gli [ 0 ] 

T [ 0 . 0 ] Peso [ 0.0 ] Pad [ 0 ] 
G w [ 0 ] St [ 0 ] Dor [ 0 ] 

Risco [ 1 ] Risco Anterior [ ] En fe rTne i r o (a ) : REGINA C E U A MOURA U M A - 2 0 1 5 - 0 9 - 0 1 1 3 : 0 7 : 5 

Legenda Risco 1 - Vermelho 2 - Laranja 3 - A m a r e l o 4 - Verde 5 - Azui 

DADOS CUNICOS ; [ I.^Qiy - YQjf/J-'.'-:^'. (,V//?. O' 

ÍA^oh^/Jííroe ; t^txüCn ,j.iaz a ;_;>.,. 
f^Mx,. , ^W>-?-K'^^ o - / - " ^ i - ^ ^ T r 

'̂- '̂T^n-^-^yír ^̂ ^̂ ^ 
- ^ . ^ V A % % : 

(L;.k:L^.À^'.#cvç^^;^^^^^^^ 
(̂ L&xO&L jbuuL (^'j/. W > ; , k.̂  Ü 

'"'AGNÓSTICO / CID 10: : ^(9^7 ^\ /\. x ^ '. 

PRESCRIÇÃO: HORÁRIO DA MEDICAÇÃO: 
^ 1 

. 1 ^ ' ? 
/ T l l^\ jC^\/3V^C2/ o i lÁAV i : '^ - Î T̂ .TENWE-ÉINIS?%._ ' 
\ Z y ' ' -'• ' DPVAT 

-Tjf̂ ' ' / r ^ . vJ -^Ã^^^J^^ ' 

OPVATj 
,:o viKiriCAGwj 

i 14 Z017 
f 

! G:nl2 S'.:'.:raiidora S.A. 

DATA DA SAÍDA: / / HORA DA SAIUA: Z 

ALTA: i ]DEaSÃO MÉDICA [ ]A PEDIDO [ ] A REVELIA [ ] DESISTÊNCIA ^ 

Data IHora Imoressão: 0 1 / 0 9 / 2 0 1 5 - 13:08:19 ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 
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BB B .^^^^ 

^ 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^^BB^^^^^^^ B^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ 

^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ .̂ ^ í̂  ^ 

:^;SaME/EjV?ZRGÈNC!AJ 
DATA: /'RARjr 

• h /I Y) y) 



PREFEITURA 
BOAVISTA 
tecido Cucar oas Pttioag , 

SECRETARIA 
MUNICIPAL DE SAUDE 

HOSPITAL DA CRIANÇA SANTO ANTONIO 
SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICA 

GUIA DE ATENDIMENTO 
AMBULATORIAL sus 

SAME TRIAGEM 
Prontuário n°: ^ ( b (Jc>k^ Peso: 
Livro de Registro n°: Idade : 
Hora Chegada: Estatura: P.C: 

-uata: ) /Ljc::)̂ . / \ ^̂ -r— 
Especialidade: Indígena: Sim ( ) Não ( 
N "le da Criança: ^ y n u u L c ^ 7 ^ 1 ^ U < ^ H j n C^AP S O L u f t T / 
rvo+o xTooo .. O Õ" V n õ V^TiT)^ ' Spvn Masc. T ^ Fem .C 
i r V/ ^ 1 l ü i i y w . • ^ l A . ^ - ^ - j T - \ ^ ^ ' - y ^ = : 

DatadeNasc: V YoóQOS . Sexo Masc. ( ) Fem.( ) 
Endereço: N°. Bairro_ 
Pai:_ 
Mãe:_ 
Fone: 

Y ' j : WJŜ  ^ O ^ ^ s > 
Cel: 

CartãoSUS: 
Queixa Principal.: 

H.D.A. 

E)""me Físico 

Impressão Diagnostico: 

ĵ xkc M'̂ ^ 87/ 
jn-^ ^ ( / 

Exames Solicitados: 

-JM ^ ' W / ^ ' ^ . ./ 

^ 

Conduta: 

:iA4"AVENTC DE SINISTROS' 
OPVAT_ '• 

-i 

14 %ARZD% 

l GoritG ScrLzrar; 
í • - . . 

- • - - " -n ^ 



,PREFEITLfi={A MUNICIPAL DE BOA VISTA -RR , 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE ' 

. HCSA r SAME ' • 

y 

GUIA DE ATENDIA/ENTO: 2.390.186 

PRONTUÁRIO: 56020 CNS: 
NOME: RYAN DE ALMEIDA o p s SANTOS 

N.MÃE: ROSILDA NASCIMENTO DOS SANTOS 
END.: RUA CIC ARE 67 

SAN TA TEREZA 

DT.NASC. 22/12C005 

FONE: 

DADOS DO ATENDIMENTO 
DATA 27/10/2015 E 
A Partir das; 07:30:00 
Por ordem de chegada 

AGENDA: 15477 

Ortopedsta e traumatologista 
MARCELO HENRIQUE DE SÁ ARRUDA 

TRIAGEM 
PESO IDAOE ESTATURA P.C HORAOEGAOA HORAATBID 

QIEIXA PRINOPAL: 

CO mi>A • 
Uk^ \jí/VP (/l^l^V^^rnk),-

^; _^/^ •x^^rm.í^-f^-
\ é •̂ •'M-hx çl |i7h 

EXAME FISICO 

i V? {^^tf^ 
IMPRESS.AC DIAGNOSTICO 

EXAME"; SC! 'CITADOS 

w-JNDULTA 

Solicitação reaTizada em CZMtVZOIS 15:13:45 UsuMo: suely damasceno .: 23/10«)15 06:51.34 

I ' 4 ZGJ 
' G-ntG p . « 
. . - • í . yy.J.y. 



, y . . . ^ . . . , W A S , K U D E P A C , E N T E S . S A M E . H O S P I . . . htq,://,92.,68.20.,0/hcsa/guia_atendimento_same.php?p irontuario=56( 

BOAVISTA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAIJDE 

ccm^f ° * CRIANÇA SANTO ANTÔNIO 
SERVIÇO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATÍSTICA 

GUIA DE ATENDIMENTO 
AMBULATORIAL 

^ « 

SAME 
PRONTUÁRIO: 5 6 0 2 0 
UVRO DE REGISTRO NO; _ 

HORA DA CHEGADA: 

^-XLÍElL 

TRIAGEM 
PESO: 

IDADE: 9 ANÒS, 8 MESES E 

ESTATURA: p.C: 

DATA:^/U''l/jl \ HORADO f ) l - ' ^ ^ 
ATENDIMENTO: . ^^\J 

NOME DA CRIANÇA: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS 

DATA DE NASCIMENTO: 2 2 / 1 2 / 2 0 0 5 

ENDEREÇO: , BAIRRO: HÉLIO CAMPOS 

PAI: 

FONE/CEL: . . 

iú.judo 
SEXO: M INDÍGENA: M 

MAE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA 

CARTÃO SUS: 8 9 8 0 0 3 0 0 5 3 7 9 7 6 2 

QUEIXA PRINCIPAL: 

H.D.A: 

EXAME FISICO: 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICO: 

EXAMES SOLICITADOS: 

CONDUTA: 

- (/Q^ i ^ t ^ ^ jK^yo/^/^^^i) / ) . 

— ^ 'I f^ - - - — 

4 ^ 6 : ^lAi 

^/v^^J^/k^/^^l^ /^^^^ / k W ; L J ^ . W _ / ^ 
^ ^ ^ ^ / M ^ ^ y / l ^ / ^^)/^/<^, 

6 ^ 
pi/ j^^w/;^ 

Br. Marz^líí 
Tm:..3':-:.log:í^ C-S^ 

CA'.:-%.:i 1243 

'5=;R:A?E.\'TC=[S:\';STRCS] 

.;3.::;̂ _:;̂ ;S!FícÃcõjí I j 

' ^ zg;/ 
.( G s n í e S : r : : - : r p r V , , ç , I 
I ; ' ( 



.:::siai bMA^Uh-CADASTRO DE PACIENTES - SAME - HOS... http://192.168.20.10/hcsa/guia_atendiniento_saine.php?prontuario= 

L :^ m 
BOA VÍSTA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
• HOSPITAL DA CRIANÇA SAfVTO ANTÔNIO 
SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICA 

SAME 

PRONTUÁRIO: 5 6 0 2 0 
LIVRO DE RÉGISTRO N": 

HORA DA CHEGADA: 

GUIA DE ATENDIMENTO 
AMBULATORIAL 

TRIAGEM 
PESO: 

IDADE: 9 ANOS, 8 MESES E-

ESTATUI^A: P.C: 

DATA:. 

NOME DA CRIANÇA: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS 

DATA DE NASCIMENTO: 2 2 / 1 2 / 2 0 0 5 

ENDEREÇO: , BAIRRO: SANTA TEREZA 

' A I : 

FONE / CEL: 

m 
sus 

íSi£ O^^ijQ^:^2/z:Zw/Uúy'iyMõ-
SEXO: M INDÍGENA: N 

MAE: ROSILDA NASCIMENTO DOS SANTOS 

CARTÃO SUS: 898003005379762 

QUEIXA PRINCIPAL: 

H.D.A: 

EXAME FISICO: 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICO: 

"XAMES SOLICITADOS: 

CONDUTA: 

a /̂ô /̂ L̂i!- /̂cja" 

Jsr̂ r̂ K̂ '̂  . 

^ ^ ^ ( ^ t^M^ ^ 

^ ; ^1 ' 

.̂'(fro 

^ L : ^ ^ ^ g Yjn|F,..q .̂̂ _ j 

' 4 V,M mi 

Gsn!e Sggurâ d̂ora p ; 
A ; . :C j : : !n : 
..J-i^^-HR.CEPOü]::..:'} I 



MS-DATAÍIJS 
VERSÃO: 12.21 , 

O.E: M140010001 

• PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHOI 
HOSPITAL DA CRIANÇA SANTO ANTONIO 

ESPELHO DA AlH 
ESFERA : PÚBLICO APRESENTAÇÃO: 02 / 2016 

PAG.: 
DATA: 11/03/2016 

Num AlH : 141510031947-9 Situação : APURADA Tipo : 01-INIClAL Apresentação : 01/2016 Date Autorização: 01 / 09 / 2015 

CRC: 
Doc diretor cl inico: 

Especialidade: 01-CIRÚRGICO Orgão Emissor: M140010001 
Doc autorizador: 201591504120007 Doc med resp: 203668074920005 
CNES : 2320681 - HOSPITAL DA CRIANÇA SANTO ANTONIO 
Paciente : RYAN ALMEIDA DOS SANTOS 

DataNãsc.: 22/12/2005 Sexo : MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL 

Responsável pac.: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA 

201561906850018 Doc médico solic : 980016003578306 
CNS : 89800300537976-2 

Prontuário : 56020 
Tipo Doc. : IGNORADO Doc : 

Nome da Màe : ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA 
Endereço : TRAVESSA SAO RAFAEL 16 Bairro: CENTENÁRIO Raça/Cor: 99-SEM INFORMAÇÃO Etnia: ««««-^eMone ^95^913-99907 Muda Proc? : NÃO 

Diag. principal: S822-FRAfuRA DA DlAFISE DA TIBIA g^^^g Obito : 

Complementar: Modalidade: HOSPITALAR 
Caráter atendimento : 02 - URGENClA 
Dataintemação: 01 /09/2015 Data saida : 09 / 09 / 2015 Mot M i d a : I Z - A L T A M E L H O R A D O ^ ^ ^ A.H Posterior: 
Liberação SISAIHOI : 

.[ Causas Extemas (Acidente ou Violência) ] ' " ' 
CNPJ do Empregador: . . / - CNAER: -
Vinculo Previdência : CBOR . . _ . 

i-KÒCEDIMENTOS REALIZADOS 
Linha Procedimento Documento 

1 0408050225 203668074920005 
2 0417010044 201561840730001 
3 0802010024 
4 0802010199 
5 0301010170 700701920457370 
6 0301010170 706206053555861 
7 0301010170 980016283079194 
8 0301010170 980016288571429 
9 0301010048 201561766310008 
10 0301010048 980016283278871 

" 11 0202020380 " 
12 0202010643 
13 0202010651 
14 0202030083 

CBO 
225270(1) 
225151 

225125 
225125 
225270 
225270 
223710 
223710 

CNES/CNPJ Aourar Valor DÍ 
2320681 : 232%81 
2320681 2320681 
232Õ681: 2320681 
2320681 2320681 
232(íeei 1 2320681 
232Ó681 232Ò681 
2320681 ^ 232(K81 
2320681 2320681 
232Ó681 ; 2320681 
2320681 2320681 
2320681 : '• ^ 232t»81 
2320681 2320681 
2320681 2320681 
2320681 2320681 

Qtde Cmpt Descrição 
— 09/2015 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA 

1 09/2015 ANESTESIA GERAL 
8 09/2015 DIARIA DE ACOMPANHANTE 
2 09/2015 DIARIA DE PERMANÊNCIA A MAIOR 
1 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO 
1 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO 
2 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO 
1 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO 
2 09/2015 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL 
1 09/2015 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NlVEL 

-1 09/2015 HEMOGRAMA COMPLETO 
1 09/2015 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-
1 09/2015 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-
1 09/2015 DETERMINAÇÃO QUANTITATIVA DE PROTEÍNA C 

CID SECUNDÁRIO  
Cid Caracteristica 

_W499 PREEXISTENTE 

Número de Nascidos 
' vos : Mortos : 

EXPOSIÇÃO OUT. FORCAS MEC. INANIMADAS E AS n ESPECIF. - LOCAL NAO ESPECIFICADO 

Altes : 

Número de Saidas 

Transf.: Óbitos: 

N° Pré-Natól: 

ASSINATURA E CARIMBO 
DIRETOR DO HOSPITAL 

j DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
i DPVAT 
I íi — ~ , < « uÔ TEUOO NAO '.'ESFICíDO! I —_ , i 

• 4 m 2017 

í 
: Gonte Sorurardora E.i. 
I :..:.!::%!-. ,;E:.z.,.,.:]:%.,',^; 

EzíV-iti-ni-CEi^ CI']'-:!;: !• 



j~] " èistema Ministério 
SUS ' únicode da 

Saúde Saúde * 

r^H^ LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
^ DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR PRffHTURA 

BOAVISTA 

-Identificação do Estabelecimento de Saúde-
1 . NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE 

~\ 
_ 2 - CNES 

- 3 . NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE-
_4 - CNES-

I I 

-Identificação do Paciente- , • 
5 - NOME DO PACIENTE--^ —-rf -yf " J Z Q ^ 

/ ^ ^ ^ ( ^ ^ ^ 
7 ^ 0 / ~ ' 

JO- •C 
.6 - N» DO PROhfTUÃRIO , 

í CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS)-

J L 
..10 - NOME DA MAE OU RESPONSÁVEL-

r_8 - DATA DE NASCIMENTO— 
.9 . SEXO-

Masc Fem rTT^ 
.11 - TELEFONE DE CONTATO-

t r DO TB-EFONE 

1 I I 1 
-12 - ENDEREÇO (RUA N", BAIRRO)-

-13 - MUNICÍPIO DE RESIDENCIA­
IS . CÔD. IBGE MUNICÍPIO-,-15 - UF -16 - CEP­

. I ? . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CÜNICOS-

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO- Î FP,lRTfV,'E.\'TO Oe-miSTRUSl 
' DPVAT ' 
' " CONl EUOO NAO VERIFICADO 

- 1 ^ / , . ^ ^ ^ ^ / ^ j MW«,7 
/Q,̂  z : :^ ̂  / ^ ' ^ ^ I Gcnío Segurandora S.Â. 

I Av. Cnpil.io Julio Bczcrrn. 484 S.iln 4 
I Bo,iyist,i-RR-CEPG9301-410 

-18 - CONDIÇÕESQUEJUSTIFICAM AJNreRNAÇAt> oa.''iL 
TÍ. ' 

^^r^^f^X^'^^^^:^^ =^4^ (Mi-L-
^ L 

1,9 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS U I A G N Ô S T I C A S (RESULTADOS DE EXAMES REAUZADOS)-

y^>^ 
20 - DIAGNÓSTICO INICIAL, /^^4^ 

- 2 1 - CID 10 PRINCIPAL- - 2 2 - CID 10 SECUNDÂRIC -23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—j 

. j / 

- DESCRIÇAO DO PROCEDIMEhgO SOUCITADO-

JJ/v c ̂ D^^y^ cyh-^ 

-PROCEDIMENTO SOUCITADO-

• 
- 2 5 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO-

i ! ! ! i 
I 

I 

- 2 6 - CLÍNIC/V- =.=±Z27 - CARÁTER DA ' ^ ' ^ ^ ^ ' ^ ' ^ V j T ^ ^ ^ ^ ' " ' " " ' " f̂ " ' , ' " ' . " 1 j' ! I j ! | | | j j j | 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ S 
/ ^ ^ - .g^e^S^^^— : . Ê M r ^ i A f t v -

Uíj;ii^f5—j:;ãTíFE5E^BKro (kiTs/cPF,DO PROFISSIONAL SOLIUI AI. IÉ/ASS.STENT-Í=, 
1 1 1 ! I 1 ! ! I i I 

-30 - NOME DO P R O F I S S I O N A L 

)f '2)-p / y i y \ C ^ ̂ •^\_f^ • O^^V^' 1 ^ i.!-^ / —' / . f j / 

L P R E E N ^ H E R ^ ^ ^ ^ E C A U S ^ T o ^ R ^ ^ A ^ ^ J ^ ^ V ^ 

j M - ( ) ACIDEMTE DE TRÂNSITO 

j 34 . ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

j s 5 . ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

- 3 6 - CNPJ DA SEGURADORA 
-38 - SÉRIE-

- 3 9 - C N P J E M P R E S A -

l i i l 

-40 - CNAE DA EMPRESA- - 4 1 - CBOR 

42 . VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA 
( ) EMPREGADO / ( \ EMPREGADOR 

( ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NÃO SEGURADO , 

-AUTORIZAÇÃO 

_ 4 3 . NOME OO PRÓFISSIÒNAL AUTÓRIZADOR-

-45 - DOCUMENTO-

I \ CNS . ) CP 

46 - N» DOCUMENTO (CNS/CPh) DO PROFISSIONAL AU • U » . ^ P 

[ j i i i ! ! i . M I 1 

^ Z c ^ ó R O Ã O EMISSOR- , ^ 9 - N . DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR-, 

J s l i \ 5 l o o ò l ^ k l " A - I 



n Sistema Ministério 
CXZiSiUS • Único de da 

Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOUCITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO  
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

-Identificação do Estabelecimento de Saúde-
1 . NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE 

- 2 - CNES-

- 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE-

l l l l l 
_4 - CNES 

-Identificação do Paciente-
—J-v 5 - NOMb LKJ KA' 

|KZ\Bc^ 
TUCÃRTÃO NAC 

_6 - N° DO PRONTUÁRIO 

-10 - NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL-

I L 
_9 - SEXO-

Masc. I I 1 Fem.! 1 3 ! 

-12 - ENDEREÇO (RUA N», BAIRRO)-

I DDD 

I I _ 
T T - TELEFONE DE CONTATO. 

N°tX3 TELEFONE 

-13 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA-
14 - CÓD. IBGE MUNlClPlO-T-15 - UF -16 - CEP-

-17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS-

-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO-

IvCvCu/^ -jonxL X 
. DEPARTAMENTO DE SINISTROS  
í DPVAT 
i I CONTEÚDO NAO VERIFICADO| 

1 4 KAA 2017 

-18 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO-
j GriilH SiigwaAekx^-&ATF 

j4 "iClyC ' j "€L/CA/T/W] 
I Av. Cnpitno Jiilio Bczci rn, 484 Snln 4 

• ! " Bõ.-Tvrsín̂ RR^EP 693Õ1-4Í0 

- 1 9 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

-PROCEDIMENTO SOLICITADO 
.-4 . DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

'Jl^OuaJZ^ 
26 - CLÍNICA-

3 L / O C o S ) - ^ j ) / > ^ . 

i m * f&ügb ^ 
y ^ f?K ^CÓDlGm)0 PROCEDIMENTO ; 

( n _ M _ i _ L — i - i - j 
i f T c A R Á T E R OA INTERNAÇÃO— , 28 - DOCUMENTO: 

i ( )CNS ( )CPF Y) -n 1 0 ^ 
30 - NOME DO PROFISSIONALg(3gJ^gJJIJf(j}g^g^^^5jftjJ 

Médico Residente 
Ortopedia e Traumatologia 

2321 

g ^ ^ ^ õ Ü M E N T O (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICrrANTE/ASSISTtm b - ^ 

I I I 
.31 - DATA DA SOLIC1TACÃO-.32.ASSINATURA E CARIMBO (N- DO REGISJRO DO CONSELHO) 

^ / 4 / f>c ^-EmmBnmRomssCoão 
^ ../—=L/ J 1 MéàkrrRiPKsmsfí^i, 

: p ^ ^ E ^ S S ^ n ^ / ^ D E CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTESOU v W ^ % ^ ^ ^ 
.-36 - CNPJ DA SEGURADORA-

, 3 3 - ( I ACIDENTE OE TRÃNSrrO j 

, 3 4 . ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO , 
! I 

-39 - CNPJ EMPRESA-

j JS . ( I ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 1 1 i ! I 
42 . VINCULO COM A PREVIDÊNCIA-

I ( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NÃO SEGURADO 

^ 3 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR-
: ^ í í ! ° ? I f ^ a ° GÃO EM.SSÓR_._49 - N» DA AUTORCAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

45 - DOCUMENTO-

( )CNS ( )CPF 

Z46 - N» DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR-

l i l i l i L J _ U - J - J — 



Sistema ' Ministério 
L X Z Í S U S Únicode da 
^UT" Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR p f ê a n j R A 

BOAVISTA 

?ví̂ Tx;xr̂ ^ ŝ̂ ŝ ĵ ^5^^ 
^ - % - ^ f ^ t p . - i . á « ^ r 7 ^ ^ ^ 

-30 - NOME DO PROFISSI 

^ I I I t I • . • •-—• 
555 i rMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICI. AN , t : /«>clSTENTE-• 

1 L 

1 L 

Médico Residente 
Ortopedia e Traumatologia 

rRM-RR-1732 

. 1 . 0 A T A D : S O L K : . A C A O Y 2 ^ E % E C A . j ^ ^ 

3/5/ 
kSSWIApjRA E CARIMBO (N° DO REGISl 

i^mm Bruno RoàigmCoão 
OftoSSS-lSffic 

r 

.wf^^Miu w i i « i u i i i a u / i V 4 j i a j i_ j ••— r i f t T j p . \ - ^ ^ 

P R ^ ^ I l ^ D E ^ A l i s I ^ B C T E R N A S (ACIDENTES OU v W ^ # ^ 
36 - CNPJ DA SEGURADORA- — I / / 

^ . ( ) ACIDENTE DE TRÂNSrrO 

: 3 4 . ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

j 3 S . ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO j i 

1 i J 
—38 - SÉRIE-

39 - CNPJ EMPRESA-
- _ / 4 0 - CNAE DA EMPRESA , 41 - CBOR 

I 

<V j _ —41 - CBOR - -

-42 - VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA 
[ ( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NÃO SEGURADO 

.43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR-
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45 - DOCUMENTO — 

( )CNS ( )CPF j I j 
- 4 6 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

I L 



É% 
Y^W 
# K HOSPITAL DA CRIANÇA 

SANTOANTÔNIO 
FICHADE MATERIAL DE 
CONSUMO EM CIRURGIA 

r n ^ 
1 \ 
u sus ) 

< ^ 

PREFEITURA 
BOAVISTA 
Trabalhar « Cuidar d a i P»s ioat 

^ O I ) 4 G ^ D O P A C I E N T E ( ^ ^ J ^ / ; ( Y n a ^ ^ iAPT°/LEITO ^ " P R O ^ U j R i o 
DATA , . 1 
( O ^ / O Q / j S ^ 1 

CIRURGIAA-IPO ^ ^ ^ ^ ^ j , ^ 9 6 
TEMPO DE 
DURAÇÃO 'NiClOjíj ;0É F I M j ^ V ^ TEMPO TOTAL | 

! 
EQUIPE MEDICA 

CIRURGIÃO jfjbC^iXjJLo ^ ANESTESISTA ( ^ c , g , , J : ^ . r A < ^ R , : . . ^ ^ , L ^ 

1" AUXILIAR Y^xLLUAyC INSTRUMENTADOR 

2° AUXILIAR CIRCULANTE - i ^ a ^ L U L / ^ ^ f ^ C ^ 

TIPO DE ANESTESIA C ^ I A X Á J L v J ü l o k ^ "T 
\ 1.5 i.?.\,-<£oG—• 

TEMPO DE DURAÇÃO 

QUANT. MATERIAIS VALOR QUANT. MEDICAMENTOS VALOR 
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CATUGT SIMPLES N° i FRASCOS SORO FISIOLÓGICO % CC ^ 1 -

'-50 m í_ 
VICRYL FRASCO SORO 
CATUGT FRASCO SORO GLICOSADO % CC 
CATUGT CROMADO N° FRASCO SORO GLICOSA % CC 
CATUGT CROMADO Nf XYLOCAINA % c e — 
CATUGT ATRAUMÁTICO RETO ALGODÃO 
CATUGT ATRAUMÁTICO CURVO JELCO 
FIOS SEDA N° PUPI ALCÒOL 
FIOS DE ALGODÃO N° POLVIDINE DEGERMANTE 
MONONYLON C/AGULHA ÁLCOOL 70% 
MONONYLON S/AGULHA _ 

- - - • 
POLVIDINE TÓPICO 

UNlDADE DE GAZE GLICOSE % 

L PARES DE LUVA N° ATADURA DE CREPOM N° 

\ EQUIPOS Pí SORO Wv-O-^^-C) ATADURA GESSADA N° 
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SONDAS N° - 6-f4 OCS-̂ eo I51:-j>>'^ 
AGULHAS É> ciix^dUy:^ 6n\x?^^€0^^ 
COMPRESSAS n ^n^JA-CVOc W ^ C ' 
LÂMINAS Pl BiSTURl \ %A^-L / c^:^y -S L_ 

SOMA DOS MATERIAIS SOMA DOS MEDICAMENTOS 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA DE CIRURGIA DEBITAR NA C.C. DO PACIENTE VALOR 

VISTO DOS RESPONSÁVEIS 
INSTRUMENTADOR (A) 

FUNCIONÁRIO 
(A)/CÁLCULOS 

ENFERMEIRA (O) CHEFE HM.HTA .ÍC.ÍTC DE SlfliSTSCS' 
-MATERIAL/PIÍEDICAMENTOS 

FUNCIONARIO(A)/C.C DO PACIENTE 
FEITO LANÇAMENTO 'i 
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5 

^-><x} w 
i 6 }.dü2M7 

SUB-TOTAL 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE - •íTAXA'DBSALA/E ANESTESIA 
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HOSPITAL DA CRIANÇA 
^ SANTOANTÔNIO 

RELATÓRIO CENTRO 
CIRÚRGICO sus 

SecretEoia^^^ i de Saúde 

PmMumAAmklpaldeBoaVMa 

ll/AA/ ^ /TY/̂ v f̂id./; j)^;^) m 

Diagnóstico Pré- Operatório -7^ 

í^iiiv^^i-^//^ Mn^^iP^. 

-T.H,in,m-v«n,:» A ^ m V ^ f ^ 

Medicações e Acidentes 7 ^ 
.TV. Bruno =2 Ortopedia e Tra imatologi^ Santo."" 

Tituk) de 'ép daUsta 
/ /^KiAA; rinirpião j^^^i/^T: _ 1 

1046a . , . — 
Auxiliar 

Instrumentadora . 
Ane.stesistas Í / A ^ 7̂ 1 
Anestesia '̂ á^^xx^ 
Inicio Fim Duração 

RELATORIO CIRÚRGICO 
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HOSPITAL DA CRIANÇA SANTO 
ANTÔNIO 

V 
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HOSPITAL DA CRIANÇA 
SANTO ANTÔNIO PRESCRIÇÃO MÉDICA ^ 

sus Secretaria M w d c ^ de SoMe 

NOME: 

PESO: 

f \ f A ^ r j i y r \ c h A ^ f / V ^ j ú : ^ ( L z / U ^ . IDADE:. rj^rfx 
PRONTUÁRIO HD: BLOCO: LEITO : i i -
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Horário da  
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HOSPITAL DA CRIANÇA 
SANTO ANTÔNIO 

PRESCRIÇÃO MÉDICA # 
sus ggQ^gbMwd4*d de Saúde 

v V. 

^ i V \ J A i5 A L ^ NOME 

PESO: PRONTUÁRIO HD: 

JDADE: 

_BLOCO: LEITO:. {( 



í ^ f t t HOSPITAL DA CRIANÇA 
^•-yyy. SANTO ANTÔNIO -''̂  rsíí ^igy 

J 

r 
PRESCRIÇÃO MÉDICA # 

sus 
Secr^ffila MurddpGd de Saúde 
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PRONTUÁRIO: HD: BL( 
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BLOCO: 
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LEITO: 
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Prescrição Médica 
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Medicação 
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HOSPITAL DA CRIANÇA 
SANTO ANTÔNIO PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOME: 

PESO: 

ckw X. 
PRONTUÁRIO: HD: 

^ 
sus 

PreíaiiiaMunlĉ  de Boa Vista 

Secretaria de Saíde 
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y^ Í%0- HOSPITAL DA CRIANÇA 
SANTO ANTÔNIO PRESCRIÇÃO MÉDICA ^ 
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Data/Hora Prescrição Medica Horário da 
Medicação 

W0'7//<> / f 7 x ^ / . ^ i ) 

%n , " L y 
^ / r % o / V ^ 

%a:^noc^ 
/ ^ / c ^ o o (f><:^n/d L , ' Í J ^ T O S X . 

/C3/?%;^/%^/x7 
^ r / \ 3 í y%7fvix: J 

^^ywv câ^cns^^y^ 
: 

6 <//w^ ^O/^ ^ ^ x v i ^ 

(^^^^^^1/^ . - - - - - - • • :̂::̂ Zr77(;<7 ^x^ / ^x^ r ^ rTcz , 

(^^^"t^^^". 
/ / ^ - ^ ^ 

/ 

^ ck<RTA:.:E;:TO DE SINISTROS' 
í npi/fiT ; 

N^r.: .''[rilFüiOOj; 'i 

1 1 4 - iAR 2017 1 
. . . - / r - r - ^ - l ( 

t LZ—!Z—i 



HOSPITAL DA CRIANÇA 
SANTO ANTÔNIO PRESCRIÇÃO MÉDICA 

SecreWaMimkW de Saúde 

\Ayy^l IDADE: J2L 
PRONTUÁRIO: HD: BLOCO: LEITO: / / 
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y ^ ê ^ ^ HOSPITAL DA CRIANÇA 
SANTO ANTÔNIO PRESCRIÇÃO MÉDICA * 
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SANTO ANTÔNIO PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOME: 

PESO: 

" ^ / ^ / ^ y ^ ? ^ ; ^ ^ ^ 

PRONTUARIO: HD: 

1 l sus ^ 

IDADE: 

BLOCO LEITO:_2j{. 

Data/Hora 

õi 

Prescrição Médica 
Horário da 
Medicação , 

/ / ^ ^ ó>yi 

d ) 2 -
^ 3 - r^f ^ / ^ ^ 

IT ^"^ - l ^ f ^ f h ' 0 ^ ^ - / / ^ 
7 

9;///k4"/V. //9 ^ -yf ^ . 
j ^ / ^ c ; ^ 

^ / ^ / / 
- / / / / - ^ ^ 

w : ^ ) i ^ W & \ (^j^^-^-^^z/:^ 
o 

m 

.L^Ug^A^^-f^ 

DT. ^•'-'^--^^•^'•• ' 

i-^u /sT 1 Yv/^yA 

I ^ ^ ^ ^ r ^ l r ^ ^ ) 
\ ^ ' —̂  ^ C-^y>-^-~'^ 

/ U ) 

^ 



^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ 

^ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^^ 
SERVIÇOS DE N p T A é , R E ' Ò I S T R O S | TABELIONATO E PROTESTO DE TÍTULOS 

' • : fmsWòMmro DO 2° ofício 
' ' Waímc ' ' ^ ' • • l í l s s Coelho 

. . . . . ? ~ f TabellSo 
•"'•••'''• • • ' • • jõ^èiÇJéelno de Souza Neto 

. , r ( - r - ' - f ' Substituto 
Av. Ataide .TelxdJn''.A204 - Bairro Liberdade - Telefone: (095) 3625 6808 

Boa^Vtsta - Roraima 

ÇIRTIDÃODiJ iASCIMmTO 

» « « 
niaternos: 6 Minam Pessoa de Almeida, 
O registro foi efetuado no dia 26 de abr i ! de 2006 

Foi declarante: O PA I 

Observação: i= viA 

O referido é verdade e dou fé. 

Boa Vist^, 26 de abril de 2006 

B^S^v^U^iií^ 
Oficial-

':̂ n;= -A'i':TC 2ES!:JST;;C5 

4 : 20̂7 
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Av. Cnpitno Julio Bczei r.i, 484 S:i!:i •!' 

Bo:i Vistn-RR-CEP 69301-410 ' 



- T - t r » -

Ti^-^im REGISTRO 
GERAL 

VÁLIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACION/ [ © © 

NOME. 

I. 

256033 

ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA 
"FILIAÇÃO. , - .. . -;, .- • %' Z_ -•••>.. 
'A: A'---' .f'""'^AÍAU 
MÍRIAM PESSOA DE ALMEIDA 

NATURALIDADE-, ,.• •-:'• •-.- ' ! . 

ZE DOCA - MA / 

DAT" Df 
EXPEDIÇÃO:' 27/07/2011 

LIV A 83 D C ORteEM '* 
CERTO HASC 16249 FLS 005 
ITAITUBA - PA , 

V F 
82» 708 402 78 Qavid M^'eá!es Filho 
2 VIA - , . , . DifBloi-do ííOC ... 

DATADE NASCIMENTO 

12/03/1985 

^-T--- - ^ 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

3170153453 Boa Vista Invalidez Permanente

01/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/06/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE ANTEBRAÇO ESQUERDO E PERNA ESQUERDA

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

A DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

3170153453 Boa Vista Invalidez Permanente

01/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO.ALTA MÉDICA.EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO
EM TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA ESQUERDA, DIFICULDADE DE
DEAMBULAÇÃO.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

23/06/2017

Observações: OBS - MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT  FUNCIONAL LEVE  DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Médico examinador: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

CRM do médico: 52.55920-8

UF do CRM do médico: RJ

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ



PROCU[RAeÃO PARTBCÜLAC 

OUTORGANTE: 

Nore ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA . representante legal da vítima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS 
Nacionalidade: 
•^••ofissão: 

BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO 
AUTONOMA 

cieriíidade: 
Endereço: _ 
Bairro : 

256033 - SSP / RR CPF: 829.708.402-78 
RUA HC 08 .354 

SENADOR HELIO CAMPOS Cidade: BOA VISTA - RR - 69.316-470 

Nome 
Nacionalidade: 
Profissão: 
Identidade: 
Endereço: 
Bairro : 

JUSCILEA RODRIGUES DO CARMO 
BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO 

70955 SSP/RR CPF: 512.338.602-59 
RUA DEUSDETE COELHO - 3394 

PARAVIANA Cidade: BOA VISTA - RR - CEP 69.307-273 

Pelo presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador(a) e outorgado(a) 
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA, para praticar atos 
administrativos que se fizerem necessários na movimentação e conclusão do processo e cornplementar do sinistro 
DPVAT que vitimou em acidente de transito do(a) Sr.(a): 

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS em 01/09/2015 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse, podendo requerer junto ao 
Samu. Corpo de Bombeiros, Resgate, Hospital Geral de Roraima, Policlínica Cosme e Silva, enfim requerer e assinar 
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessários para o mais amplo e fiel 
cumpnmento do presente mandato. 

BOA VISTA-RR _, terça-feira, 19 dejaneiro de 2016 

8WW&4^A/^OCL cíU í^^aiciCL 
Assinatura do Beneficiario/Vitima 

(reconhecer firma por autenticidade) 
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