BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAQUELINE DA SILVA AMANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 04575
CONTA: 000000007830-1

Nr. da Autenticacdo 8S8E1EADF34BABY98AF



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190193715 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/06/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM HASTE) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO PERICIAL DO IML: N° 0286/2019/IML/RR DE 22/01/2019, QUESITO 6°: PREJUDICADO.
PERITO: FRANCISCO F. FARIAS CRM N°© (ILEGIBEL) UF: RR.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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|Caleter nasal (oxigenioterapia)

_ {Sondagem Nasogéstrica

Sondagem Enteral

1 ..nm.._..,.‘.‘_ﬂ ......T.m__rﬂ *]

Sondagem Vasical de alivio

Sondagem Vesical de demora
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|Curativo Grau |

Curative Grau |l

o i xm?

2- Jo Do ot

{Retirada de Dreno de Torax

S F9 v 0 _m.".._tﬁ.

s

Retirada de Ponto

Tarde:

|Lavagem Géstrica

Troca de sonda de gasirostomia

{Bolsa de Colostomia (fechado)

Bolsa de Colostomia (drendvel)

Qutros;

Noite:

Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
) trocar os materiais abaixo:
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L
7 HOSPITAL DA CRIANGA SANTO | |0 5\ rRo) ¢ DE SINAIS VITAIS E CONTROLE
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Secretaria Municipal de Sadde

Prefeitura Municipal de Boa Vista )

Data;
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Bloco

Leito: L%

Diagndstico.

L, :.r.:u_._r. Por I e, 0 W

Bt

T

Registro:

idade: _“} Data da intemag&o

UK Jeh | 1Y

CUIDADOS ESPECIAIS:

SINAIS VITAIS

CONTROLE HIDRICO

HORA

GANHOS

PERDAS

CUIDADOS ESPECGIAIS

Temp.

FA

FC.

FR

Sp0o2

Dheta

NPP
Medicacio EV

Medicagsa VO

Hemoderivados

Sedaglo

Fase de:

Comegéio de;

Diurese

Fezes

o0

Aspiracdo

{emasa)
\Sondas / Drencs

Flio2

PEEP

PIP

FAP

i

Daxtros

terapia

PVC

Assinatura Légivel
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07h

08h

10h

A6

ACC

24

Y E—— E—

o
)i

11h

12h

13h

14h

18h

16h

7

i 3

B

18h

18h

20h

-

J%

T PPN -

21h

[

22h

23h

24h

= TP T

01h

02h

03h

G4h

i 1[‘1 |..'P".EEL Lj .l’e’l 1) J‘.Lflgf. ﬁ L:‘i}ﬁ

n.m_.____...

06h

____ﬁ i
,r.u ¥

-'—'_'k

£

]m _w__dﬁ_

lemra de lambe

|

Exames e/ou recomendagdes:
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i Hospital da Crianca Santo Antonio

Céd. Atend: Padente:

CNS:
' 00050164 DODDO3043 NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA

[ata Nascmento:  Jdade: Unidade de Internagio e Lefto:
SUS 12/01/2009 9 BLOCO F-LEITOOS
OCUPAGAC DO PAT £ LOCAL DE TRABALHO?  AGRICULTURA DE SUBSISTENCIA
OCUPACAD DA MAE £ LOCAL DE TRABALHO? AGRICULTURA
POSSOI OUTRA FONTE DE RENDA? QUAL?  NAD
POSSUL AGREGADO(S) EM CASA?  NAD PARENTESCO:
NUMERO DE FILHDS: 3
RESIDENCIA: PROPRIA TIPO DE MORADIA:  ALVENARIA Q1D céMoDos: 2

TIPO DE ABASTECIMENTO DA AGUA?  POCO ESCOAMENTO SANITARIO? FOSSA SEPTICA

SITUACAQ HABITACIONAL:  VILAS/VICINAL

RECEBE ALGUM PROGRAMA DE TRANSFENCIA DE RENDA: BOLSA FAMILLA RS

R$ 350,00
RENDA FAMILIAR:

1 A 3 SALARIOS MINIMOS
i
NUMERD DE FILHDS:

NASCIDO VIVOS: PERDAS FETAIS/ABORTOS: IGNORADD:

TIPO DE GRAVIDEZ: a5
UNICA: DUPLA; TRIPLA A MATS: IGNORADD:

TIPO DE PARTO:

WAGINAL: CESARED: IGNORADO:

-mmmmmmnhmn-mmﬁmmim

V - CONDUTA PROFISSIONAL/ ACOMPANHAMENTO:

GENITORA DEVIDAMENTE ACOLHIDA E ORIENTADA SOBRE O GURD DPVAT E AS NORMAS E ROTINAS DA UNIDADE, CRIA DEU
ENTRADA NESTA UNIDADE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO NO DIA 02/06 E RECEBEL ALTA NO DIA 03/06. RETORMNOU NO
DIA 0B/06 PARA CONSULTA AMBULATORIAL E FICOU INTERNADA PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO (COTOVELG) SIC

SABEMI SEGURADORA S/A

SEGUNDA-FEIRA, 11 DE JUNHO DE 2018

RECEBIDO

/ LME./
ELIZA ERGUES PACHECD CRESS: 2951
ASSINATURA AITRR

Av. Guianas, 1645 - 13 de Setembro - Boa Vista/RR - CEP: 69308-160 - Fone (095)3198-3000
E=Mail: hcs&.sauﬂe@hnavista.rr.gcv.hr + CNPJ: 05,943.030/0001-55



Predertura Municipal de Boa Vista
Secretaria Municipal de Salds
Haspital da Crianca Santo Antonio
Laboratdrio de Andlises Clinicas

Nossa missdio ¢ cuidar da satde das passoss”

Resultado de Exames

i T P ey
| Paciente: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA

e Siam ' Sstor:  BLOGO F
Ogea: A Lefa: 1

______

Sexo: F Maseo: 12/01/2009 idade: 09
Colata: 13062018 11:10:22
Emisgdo:  13/06/2018 11.50:50

Referéncia
Atividade Enzimatica e =
Tempo de Protrombina (TAF) . e
RMI 1,08 0.8 -1.20 (Aceitdvel 2.0 -
s | ks
TEMPO DE SANGRIA i
7 TEMPO DE COAGULAGAD 600"

COWFEILL xﬁﬁ O Ei;sil':": r‘; : .
2o 4 0¥ 48
| Sdedtr

i Assinsium

L S L,

Ly,

o

Lydia Diayana Menesos Frot
Farmacéutica - Biagquimsea
‘ CAF - RH 245
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Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretaria Municipal de Salde
Hospital da Crianga Santo Andnio
Laboratono de Analises Clinicas

Nossa missdo @ cuidar da sadde das pessoas”

Resultado de Exames
Paciente: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA Sexn: F o Nasc 12/01/2009 idade: 034
Requizican: ANISE82R Selar; BLOCOF Colala: 13062018 11:1022
Origem: HCSA L Leilo: 1 Emissan: 13062018 11:5050

Matenal: Soro

Mntndu kuluﬂmﬂ:mlu Mindray BS-380
Referéncia
GLICOSE 111.81 mg/dL 70.0 - 1000
wl
Jaidson Galding Mascmenia
Farmaséuico - Biogulmico

CRF - RA 259
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Egjsus [t W LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Saide Saide AVISTA DE INTERNACAO HOSPITALAR
,-—Ililnﬂﬂnlﬁu do Estabelecimento de Saldde ~
1 - NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICTTANTE- e L —
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE—- = _..15..-.':' 1 | J
00
W o

NOTBCHA AABND s 06 OLIVES ﬁ”m‘.wm I

7 - CARTAD HACIONAL DE SAUDE [CHNS}

T B B e e (1] __ren T3]

11 - TELEFONE DE COMNTATO ey
TELEFONE

l-—u-mmm:mw.m; !
3. mumcleio DE RESIDENCIA u'-'cm.asaemm-rmm 15- CER
i A

: =
4 JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
e — 1T - mmsmzmmmﬂﬂm — 3
pMJEtVTt U'IT‘I-L;A, mgr}wl"ﬁ. et = MHL: (W :-rdﬂ-d--,.rﬂ) Coer—1,
= e r'*-'"“ 2 Pm—m—-—-é “?""—"FE"‘J--LM M o g A F“l.--qu cils A4 C"'l.ﬂd

T& O A muw”f I TRCTE |, oY PO 1007, frn
ey, b TE E e s (T

18 . CONDIGOES GUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

«7{—; fﬁ"ﬂ"'&ﬂ ..r"" « U‘ﬁm { ;}//E‘ "t

T v A 90 | =~ 5 k>
10 - PRINCIPAIS RESULTADOS D& PROVAS AGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) - B — - =
=t e, -~
) \ e 0‘1 BT
JIri e e Eresi~T" . TR 1’\1 o g :,,.-:"""f
\_I" f.ff'
20 - AGHROSTICO ENIGIAL 31 CID 10 PRENCIPAL— 22 - Il 10 SECUNDARID="—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
L}vu‘T A G T2R0A |
oy PROCEDIMENTO SOLICITADO -,
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Prefeltura Municipal de Boa Vista
Secretania Municipal de Sadde

Hospital da Crianga Santo Anténio
Laboratdrio de Analises Clinicas

‘MNoesa missiv @ cuitar da salde das pessoss”

Resultado de Exames
o= = - 5
NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA Sexo: F Nasc 12/01/2009  idade: 09A |
I
Sotor:  TRAUMA Coleta: 02062018 22:28:25 i
Leito: THAUMA-Z Emissdo: |
1

P P e s B e
3 (e 5
S e

Matenal: Plasma

Referdneia
Afvidade Engmatica 1 % 70 - 100
Tempo de Protrombina [TAP) 19" 5 10- 14
RNl 1.03 0.8-1.20 [Aceildvel 2.0 -
TTPA 46" 5 24 -40
T
S
L
L

Av. das Guianas, 1645 - 13 de Setembro - Boa Vista - RA | GEP: 69,305-130
Fone: (85) 3198-3000 - E-mail: hesa. saudo@boavista. r.gov.br



Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretana Municipal de Sadde

Hospital da Crianga Santo Antdnio

Laboratdrio de Andlses Clinicas

Nossa missda & cuidar o salde das pessoes”

. B Resultado de Exames
Faciente: MNATACHA AMANDES DE OLVEIRA Sexo: F  Masc: TE.!HE;H}B ;lda- 094
Requisigao; 20155059 Setor. TRALUMA Coleta: 02/06/2018 22:29:25
Origem: HCSA Leito: TRAUMA-2 Emissao:

(

LEUCOCITOS
NEUTROFILDS
LINFOCITOS
MONOCITOS
EOSINOFLDS
BASOFILOS

Flagquetograma
PLADUETAS

ADP

21130703 ful
B86.20%
10.00%

3.00%

0.60%

0.20%

4.47 10"6/ul
11,60 gjdL
33.60 %

75.20 ugimL
26,00 pg
34.50 gidL
1280 %
404011

212001 0°3ful
aroil
16.30
0208 %

4,00 - 10.00

_ 500 - 70.0

"/5'_,.«-::"”‘”.+ 20.0-40.0

o s Y so-20

. ;_}arj. “  05-50

".:p‘:;i';u -~ % po-1p

'_,.-"'.'.':: ,“’L\J’ -""f Y =
o ) ':};;,W ql_,.,.- < ".__

3,50 -5.50

11.0-16.0

37.0-54.0
BG.0 - 100.0
270 -340
320 -36.0
11.0-16.0
5.0 -S60

Referfncia

150 - 400
65-120
80-170

1.08 - 2.82

Lourdes Almeidy

Farmaciulics - Bloqubmica

CAF- RA 183

Av.das Gulanas, 1645 - 13 da Setembro - Boa Viata - RR I CEF: 68.305-130
Fone: (95} 2198-53000 - E-mail: hesa saude@boavista.mgov.br
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Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretara Municipal de Sadde
Hospital da Crianga Santo Anténio
Labaratdrio de Andlises Clinicas

“Nossa missho ¢ cuidar da sedde das pessoasz®

Resultado de Exames

Faciente:  NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA

Requisigio;

e

-

Setor: TRAUMA,
Ledlo:  TRAUKA.2

GLICOSE

Méwdn Auwmm Ml'ldﬂjr B-Em

13322 mgfdL T0.0-1000

Lourdes Ammeida
Famaséutica - Bloguimica
CHF - RR 163

- :.';"d- 3
A A
i ‘\.\ ';-:l'q‘l g g ‘1-
ar" L"" "_.,-!"-
e A % | B \
R -
et O,-"'/ s
2}9 \ H-JI YH ! B
rd T £
o -
,,-"""”‘r{’ ot g *-J'- .

Av. das Guianas, 1645 - 13 de Selombro - Boa Vista - AR | CEP: 68,305-130
Fome: (85} 3188-3000 - E-mail: hesa.saude@boavista.m.gov.br
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HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO
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= Data de EmissEo: 02062018 21:57

= B Ficha de Atendimento S NS
: URGENCIA/EMERGENCIA
53“&1%&!!5?“‘“ Cor Classificagao: VERMELHO |H”|ﬂ||f|!ﬂ!|||f||lﬂ

Sanha: FLEQTET

Prontudrio: 30437 Data Nascimento: 12/01/2003 idade:g i Anos /4 Meses / 21 Dias
Nome do Paciente: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA
Sexo: FEMININO —

Enderago: PA NOVA AMAZONIA Naturalidade:
Bairro; BOA VISTA . _ Mimere: O
CEP: 89309000 Cldade:BOA VISTA

‘Nacionalidade: BRASILEIRO (A} Telefons: 91254042
Nome da Mae: JADUELINI: DA SILVA AMANDFS -

Responsével: JAQUELINE DA SILVA AMANDES Parentesco: MAE Fone: 1954042

Identidade: CPE:
Enderega: PA NOVA AMAZONIA . Nidmero: 0
Atendimento: 47482 Dafa: 020612018  21:54:01
" Grigem: RECEPCAC URGENCIAEMERGENGIA Tivo: UE || URGENCIA E EMERGENCIA
Local de Procedéncia: DOMICILIO ¥

Queixa Principal: ACIDENTE DE CASROD

Chsarvagao
Paso: 20 KG Temp.:1  Usudrio triagem: AILTON DGS REIS MORAES L ré’ /024 (4,
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Prontuaric: 30837 Date Nascimento; 12i07:230
Moma de Paciarts: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA
Sexc: FEMINING

Enderaga: BA NOVA AMAZONIA
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CONFERE COM O GRIGALAL.

P 10
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Q‘E

% HOSPITALDACRIANGA || FICHADE MATERIAL DE M
SANTO ANTONIO CONSUMO EM CIRURGIA | sis BOA VISTA
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AT Gerileniiles Sl y - r—cb- |Zo43T .;_5;_?_5_,,1_?
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EQUIPE MEDI “
CIRURGIAD ﬂ ,Ef ANESTESISTA D’l" i Y |
J e UME a iéﬂ- |
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_ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRECAO DO HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
PROTOCOLO s = 5
Rete 1S5[o6l201y

CHECKLIST P OLO CIRURGIA SEGURA.

sy

: i/ TR fe o
CONFIRMACAO SOBRE © PACIENTE ’1‘5,_,-_5??':_’{.', L}( ([( ~3 1—

ANTES DA INDUCAD ANESTESICA: el =

4 - f "!_ . )
1- ldentificacao do paciente: Fdftfll {'fm“-ru,;; -é—i-‘r".flpzum P !ﬂ {’eu € T

4- Consentimento informado realizado: : { )SIM {%Nﬂﬂ
5- Checagem do Equipamento Anestésico: {.}ff} SiM ( )NAOD
6- Oximetro de Pulso Instalado e Funcionando : (,\/ )SIM ( )NAD

7- O Paciente tem Alguma Alergia? ( )SIM  ( ) NAO
- Sim, alergia a qué?

8- Ha Risco de Via Aérea Dificil ef ou Broncoaspiragio? ( )SIM ( 4 NAO
9. Ha Equipamentos disponiveis para atender intercorréncias supracitadas?(-/ SIM ( ) NAO
10- Ha Risco de Perda Sanguinea=500mil {Tml/Kg em C:rian-;as}? { ¥sIM ( foﬁO
11- Ha acesso venoso & planejameanto para repnsl;ﬁn'? 1 S { NAD
f‘ﬂ Bo'd

NS TS

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA:

i
1- Todos os. Pmﬁ' ionais ::!p Equipe Confirmam Nomes:

Clrurglﬁﬂhumilar J:x'?._ i»h. n L‘{ I{Jh ub’f Lq-

- Cirurgido; | Jae r‘mi,ﬂ’n._ b 54
- Anestesista;_ | _ .'-! G- E v KA slfumantﬂduf, i
- Enfermeiro (a1 W] Loniad A7 e

- Técnicos de Enfermagem: WYY 2 Uy T AR A =LA

2- Antecipagio de Eventos Criticos: Revisdo do Cirurgiao (-] Sim ( ) N&o
Ha passos criticos na cirurgia () Sim {@' MNao

3- Qual sua duracao estimada? ( ) 1Hora ( ;.f} 2Horas ( )3 Horas { )Outras
4. Ha possiveis perdas sanguineas? ( )} E.il'u'l { )é NAO
5- Revisao do Anestesista: '

- Ha aiguma preccupacao em relagfio ao Paciente? ( )SIM (' INAO
6- Revisdo da Enfermagem:

- Houve Correta esterilizagdo do instrumental cinlrgico? g{__ }SIM  ( }NAO
- Ha alguma preoccupagio em relagio aos equipamentos? () SIM ({i NAO

7-0 ﬁ.t;bml:u Profilatico foi administrado nos ditimos 60 minutos?
(/)SIM ( )NAO

B- Exames de Imagem estdo disponiveis? {z )SIM ( )NAD

- 80 -f _.g—?-:- f e _

2- Local da Cirurgia a ser feita,___ [ L=
3- Procedimento a ser realizado: ",,Ljr'; Sht Nt A A *Jmf.u. e [Jeaess lr'-h'u o r
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO

CAUTELA DE ORTOPEDIA

TIPQ DE CIRURGIA:
D

Data: £S” | 0& 12047

PRONTUARIO N° Jo4 23

PACIENTE: bomiomdin. als 1 i
IDADE: Y BLOCO AL~ /-9 ENFERMARIA
temo Z-of CAIXA: Ne
MATERIAL UTILIZADO:

; vr
e O
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\\\‘
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12 VIA — PRONTUARIO DO PACIENTE
22VIA
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HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANT ONID ; Ak ,'.T, T b ]
AMBULATORIOC CE ANESTESIOLOGIA Mg o _:a_- g i
"Mogsa missdc & culdsr da sadde das pessoas.” ———
TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA PROCEDIMENTOS ANEST ESICOS L

Autorizo a realizacio de procedimento anestésico, em quaisquer de suas modalidades, isoladas ou combinadas, a critério do médico
anestesista responsével pelo procedimento e em comum acordo com o cirurgiao,

' 4 2 & r y A -.j" s n
no {a) paciente; 1'5;..,l.,,uw'1}1"”‘111‘=L“-xi““~“‘.’--h

A e

b A:"IIPD {5' de anestesia; ....... .R_?:.":g.]z;:'.". ...%:}‘..1'.}::1.':." A LN A o R P e S

!

..=cebi explicacBes claras sobre s potencias beneficios, riscos, complicagfes e alternativas terapéuticas ao procedimento proposto
¢ entenido que ndo pode haver garantia absoluta sobre os resultados desejados.

Autorizo o médica anestesista abaixo mencionado ou outro anestesista habilitado no Hospital da Crianca Santo Anténio a realizar
qualquer outro procedimento anestésico; exames; transfusdo de sangue efou derivados, bem como cutros procedimentos médicos
que ele julgue necessdrio em decorréncia de situagdes imprevistas e que necessitem de cuidados diferentes dagueles inicialmente

propostos.

Declaro que recebl explicacBes, compreendi e tive oportunidade de esclarecer dividas, concordande com o exposto acima e que me
fai dado o direite de anular qualguer espacos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse, assim como revogar

por completo este consentimento em qualquer momento antes da realizag3o do procedimento.

Responsdvel: .. Bas AR AT G, Db, Bavierreden WO i

cemsiirasiseeseness PATENLESCO: ...

.}
sinatura: ?"...J:%r.s.wﬁ*ﬂ:ﬁ@"‘maklx.\fﬁ'lﬁ“d*” 1 I —_—
1 e P
Baa Vista, b 26 2 Y Hora: od Gt 02

PREENCHIMENTO PELO MEDICO ANESTESISTA:

Expliguei de forma clara e objetiva todo o procedimento anestésico proposto ac paciente acima referido, ac {a) praprio [a]
paciente (adolescents) e seu responsdvel legal e também sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o responsavel esta em condicBes de compreender o que the foi
informado.

Médico Anestesista: -H?f“v";‘*'h'“"""~ siiitivai s O e i

ASSHIALUND: (ovininciiiesivenrennss sraes
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TCONFERE COMO ORICDNAL

HCON a‘
L <0 Ordf )
- i ]m’frf%f ]
Prefeitura Municipal de Boa Vista { i i
Secretaria Municipal de Satide i RO i i
Hospital da Crianga Santo Antonio Ripspemmmabs ==
FICHA DE PRE-ANESTESIA
IDENTIFICACAD
NOME: Y Lidcicdhe- Prrendes oo € e IDADE: “J Anos Meses
SEXO: 3 COR: REGISTRO:
DIAGNOSTICO: T ooilinnc. o doe s s bos

CIRURGIA PROPOSTA: (& ~%leinnignle s

CIRURGIAO: _._[;;:_-t, 1‘1.¥.._"'—:‘r_;-,|_:5. i, T

ANESTESIA PROPOSTA:

© _DATA: js fCE [ iX
ANAMNESE
SiM | NAD SIM | NAO
+ | 1-Estd ou esteve resfriado nas _ ./ | B-Teve Hepatite? Malaria? Febre Amarela?
| dltimas 2 semanas? P Dengue?
= - | 2-Esta ou esteve com alguma doenga .\4‘ 9-Toma Algum medicamento? Qual?
~ .t nas dltimas 2 semanas? R
3-Tem alergia a algum medicamento .| 10.A m3e teve alguma complicagdo durante
e ou substdncia? “J’L a gravidez? (Hipertensdo,diabetes,outra).
4- Sangra mais quando se fere ou 11-Alguma complicagdo ao nascimento?
L tem sangramento  espontineo? '"“‘“/’(. {demora a chorar, aspiracdo pulmonar, foi
e (gengiva, nariz). 4 para UTH),
. |58 apresentou convulsdo? 12-Nasceu prematuro? Informe: idade
_ F i Crise/ano, data da ultima crise, fator { gestacional, peso ac nascer, tempo de
e desencadeante. " | assisténcia na UT l, atual idade pas-
conceptual.
6- Tem alguma doenca crénica? . | 13- & foi anestesiado antes? Alguma
~ | (diabetes/HAS/Hemafilia/doenca A | complicacdo durante anestesia?
neuromuscular ou outras). )
- 7- Tem alguma doenca no coracio, 14-Algum problema com anestesia com
~ | pulmao, rins ou figado? /™ | parentes diretos?
Ne Comentarios dos dados positivos Dados Vitais
| e Peso Atual:’ %, Peso ao nascer:
FC: FR: Temp:
Eupnéico X Dispnéico__Taquipnéico___ |
Data Exames Complementares Anictéric ¥ Ictérico__Corado_ %
Ht: 4 2 £ Hb: 1}, % Plg: ésx (oo Descorado Hidratado -
Glicc UR cr: Desidrat. Acianético ¥ Ciandt__
Na: K: Ca:
TC: @ TS: 41 E E Cabeca / Pescogo
TAP: (s RNI: | TTPA: AL M Py -3 v U R
Rx se torax: ,
Torax/Abdome
ECG: B 5 ol
ECO:
Aval.Clinica:  Liaben SNC/Coluna /MMII
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DA CRIANGCA SANTO ANTONIO

SERVIGO DE FONAUDIOLOGIA HOSPITALAR

IDENTIFICAGAO:
Nome; Idade: Sexo: { JF [ VM
No. Leito/Bloco: Tempa de infernagdo; Tempo de Atendimento Fonoaudiolégico:

AVALIACAO/CONDUTA MATUTINA

Triagem cognitiva do paciente { ) consciente { } inconsclente { ) ativo { ) sonolento { } chomoso

Avaliagdo global:

Ténus muscular: { }nomal { ) hipoténice ( ) hiperténico { ) flutuante

Conirole cervical: ( ) parcial { )total { ) ausente( )

Confrole de troneo: () senta com apoio { ) senla sem apoio ( ) ausente

Condigo respiratéria: ( ) ventilagio mecanica ( ) CECAP { )intubagcdo ( ) tragueostomia

Avaliacio indireta da deglutigfio:

Reflexos orais: | jbusca ( )sucgao | ) masligag3o { )gag { ) mordida

Sucgdo ndo nutriiva: { ) ausente ( ) presente ( ) débil ( Yarritmica [ ) ritmica

£ Bonufritiva: ( ) presente ( )ausente { )funcional ( }n&o funcional { ) coord, SxDxR { }incoord. SxOuR

Avaliagio funcional da deglutigao;

Via de aiimentagBo: ( )oral ( )enteral { ) orabenteral

~T“mentagdo: ( ) seio matemo ( )liquide ( )Ifiquide engrossado ( ) pastoso ( )semi-sélido { ) sélido
+de alimentagio: ( )oral { )enteral { )orallenteral

Acesso: ( }BNG ( }50G ( )PEG { )} ([mastonomiafjejunostomia) [ § parenteral

Utensilio de alimentagdo: ( ) mamadeira ( ) copo { )canudo { ) colher

Achados: ( )refluxcnasal ( }escape exiraoral | ) degluticBes midltipla ( ) residucs apts a degluticio

Intercorréncias: ( )tosse ( )vomito ( ) esforco respiratério { )engasgo { )cianose
{ ) aumento da frequéncia cardiaca ( ) nausea { )palidez { )| saturacio deCz:___ =

Conduta:
( ) sugire direta via oral { ) sugiro direta via oral assistida { ) sugiro direta SNG ( ) indicagdo de via alternaliva de alimentagdo
{ ) terapia foncaudiolégica ( ) alta da fonoterapia

0OBS.

| FONOAUDIOLOGO RESPOSNSAVEL:

AVALIACAOICONDUTA VESPERTINA

Teiagem cognitiva do paciente { )consciente ( ) inconscienta { ) ative { ) sonolento | ) choreso

A aliagio global:
Ténus museular: ( jnormal ( ) hipoldnico { ) hiperténico { ) fiutuante
Controle cervical: ( )parcial ( total { ) ausente{ )
onftrole de fronco: () senta com apoio { ) senta sem apoio { ) ausente
Jondicdo respiratoria: { ) venlilagdo mecénica ( ) CEPAP ( }inibagdo ( ) lraguecstomla

Avaliagdo indireta da degluticio:

Reflexos orais: { )busca { )suegdo ( )mastigacio ( )gag ( ) mordida

Succdo ndo nutritiva: ( )ausente ( )presente ( )débil ( )arritmica { ) ritmica

Sucgdo nulritiva. () presente { ) ausente ( ) funcional { ) ndo funcional ( ) coord. SxDxR ( ) incoord. SxOxR

Avaliagao funcional da degiutigdo;

Via de alimentacio: ( )oral ( )enteral { ) oral/fentaral

Alimentacdo: ( ) seio matemo ( )liquido ( ) liquido engrossado ( ) pastoso ( ) semi-sdlido { ) sdlido
Via de alimentaglo: ( Joral { )enteral ( )oralfenteral

Acesso: ( }SNG ( })SOG ( )PEG ( )(gastronomiafjejunostomia) ( ) parenteral

Utensifio de alimentaciio: ( ) mamadeira { ) copo { )canudo { )colher

Achados: { )refluxo nasal { ) escape extraoral ( ) deglutigies miltipla { ) residuos apds a deglutigio

Intercorréncias: ( )iosse ( ) vémito ( )esforco respiratéric | ) engasgo ( ) cianose
() aumenio da frequénela cardiaca [ ) ndusea ( ) palidez { ) | saturagdo deQ2 %

Conduta;
{ Ysugiro direta via oral { Y sugiro direts vis oral acsietids {1 stinicrn dirata SR T 4 indican®e de e ol rmats o de o b
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P/

BOA VISTA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

SERVICO DE FONAUDIOLOGIA HOSPITALAR

IDENTIFICACAO:
Nome: : Idade: Sexa: [ JF ( I M
Me. Leito/Bloco: Tempo de internagio: Tempo de Atendimento anau:lbnibgm

AVALIAGAD/CONDUTA MATUTINA

Triagem cognitiva do paciente { }eonsciente { J inconsciente ( ) ative { ) sonolento ( ) choroso

Avaliagio global:

Ténus muscular: ( ) nomal ( 1h|pn::l:¢nu:=u { }hiperitnico ( ) flutuante

Controle cervical: | )pardal | )total { ) susente( )

Controle de fronco: () senta com apoio ( ) senta sem apoio ( }ausente

Condigao respiratoria: () ventilago mecainica () CECAP { )intubagdio { ) tragueostomia

Avalia¢io indireta da deglutigio:
Reflexos orais: { )busca ( )suecdo ( Jmastigagiio ( jgag ( ) mordida
Eun;.ﬂunéunuhm { ausente [ )presente ( )}débil ( )arritmica { ) ritmica
*80 nuiritiva: { ) presente ( ) ausente ( ) funcional ( ) no funcional ( ) coord. SxDxR ( ) incoord. SxDxR

Awaiiaﬁu funcicnal da degluticio;

Via de alimentacio: ( Joral { )enteral { }oralenteral

Alimentacio: ( ) seic matemo ( )liquido ( ) liquido engrossado ( ) pastoso { )semi-solido { ) sdlido
Vin de alimentagio: { )oral { }enteral { ) oralfenteral

Acesso: ( )SNG { }SOG ( )PEG { )(gastronomiafjejuncstomia) { ) parenteral

Utensilio de alimentacio: [ ) mamadeira { ) copo | ) canudo () colher

Achades: ( )refiuxo nasal ( ) escape extraoral ( ) deglutighes mattipla ( ) residuos apds a degiuticio

Intercorréncias: ( )tosse ( )vomito | ) esforgo respiratonio { ) engasgo ( ) clanose
() aumento da frequéncia cardiaca { )ndusea { ) palidez ( )| saturacso de Oz %

Conduta:

{ ) sugiro direta via oral ( ) sugiro direta via oral assistida ( ) sugiro direta SNG ( ) indicagdo de via alternativa de alimentagdo
{ )lerapia foncaudiologica ( ]aﬂadafnmtempm

OBS.:

FONOAUDIOLOGO RESPOSNSAVEL:

AVAL IACAO/CONDUTA VESPERTINA

Tdagem cognitiva do paciente { ) consclente ( ) inconscients ( ) afivo ( ) sonolento { ) choroso

"A. _ilagdo global-
Tonus muscular. ( }nommal { }hipotnico () hiperténico ( ) flutuante
| Controle carvical: ( )parcial { )total [ ) susente{ )
ntrole de tronco: () senta com apoio | ) senta sem apoio () ausents
Condig3o respiratoria: () ventilacdo meecdnica ( ) CEPAP ( }intubaglo ( ) traqueostomia

Avaliagao indireta da degiutigao:

Reflexos orais: { }busca { )sucgdo ( )mastigagdo ( )gag ( ) mordida

Sucgo ndo nutriiva; { )ausente ( )presente ( )débil ( ) arritmica ( ) ritmica

Bucgio nulritiva: ( ) presente { ) ausente { jfunclonal ( ) 8o funcional { ) coord. SxDxR () incoord. SxDxR

Avaliagdo funcional da deglutigio;

Via de alimertacio: ( joral { )enteral | )oralfenteral

Alimentagao: ( | seio matemo ( ) liquido ( ) liquido engrossado ( ) pastoso { ) semi-sdlido { ) sdlido
Via de alimentacio: ( Joral { )enteral [ ) orallentsral

Acesso: { )SNG ( )SOG ( )PEG ( ) (gastronomiafejunostomia){ ) parenteral

Ltensilic de alimentaco: ( ) mamadeira { }copo ( )canudo ( ) colher

Achados: ( )refluxo nasal ( )escape extra oral { ) deglutighes miltipla { ) residucs apés a degluticic

intercorréncias: ( )tosse { jvémilo ( )esforgo respiratério ( ) engasgo | ) clanose
{ )sumento da frequéncia cardiaca { ) ndusea ( ) palidez | )| ssfuragio de Os %

Conduta:
{ Ysuagirodirela via oral | Y suniro direla via oral assistida 3 =nairn direta SRS L indieseSn Ao via aflerestive de albrese bam b




A2,
EBAVETA

PREFEITURA MUNICIPAL DE BDA VISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

SERVICO DE FONAUDIOLOGIA HOSPITALAR

IDENTIFICAGAQ:
MNome: Idade: Baxa: { JF ( ) M
Mo. Leite/Bloco: Tempo de internagdo: Tempo de Atendimento Fonoaudioldgico:

AVALIACAC/CONDUTA MATUTINA

Triagem cognitiva do paciente { )consciente { ) inconsciente { ) ativo { ) mnc;enm { ) choroso

Avaliagdo global:

Tonus muscular: { Jnormal ( ) hipotdnico { ) hipertBnico () fluluante

Conlrole cervical: ( )parcial ( )total { ) ausente ( )

Controle de fronco: { ) senta com apoio [ ) senta sem apoio { )ausente

Condigio respiraldria: { ) venlilagBe mecanica ( ) CECAP ( )intubacdo { ) traguesstomia

Avaliaciio indireta da deglutigio:

Reflexos orais: { )busca ( )sucgdo ( ) mastigagio ( )gag ( ) mordida

Sucgdo ndo nutritiva: ( )ausente ( )presente ( )débil ( )arritmica ( }ritmica

S 8o nuritiva: | ) presente ( jausente ( )funcional { ) ndo fundonal ( ) coord. SxDxR () incoord. SxDxR

| Avaliagdo funcional da degluticao:

Via de allmentagdo: ( )oral { )enteral ( )oralfenteral

Alimentacso: ( ) seio matemo ( )liquido { }llquido engrossado ( ) pastoso ( ) semi-sdlido { ) sofido
Via de alimentagio: { )oral { )enteral { )oralfenieral

Acesso: ( )SNG ( )SOG ( )PEG ( )(gastronomiafjejunostomia) { ) parenteral
Utensilio de alimentagio: ( ) mamadeira ( ) copo { )canudo { )colher

Achados: ( }mnumnasalt ) escape extra oral { ) deglutighes miltipla { ) residuos apés a degluticiio
Intercorréncias: ( ) tosse | ) vemito ( ) esforge respiratorio ( ) engasgo ( ) clanose
(__}aumenlo da frequéncia cardiaca ( ) ndusea ( ) palidez ( )| saturaglio de Oz "

Eunduﬁ

() sugiro direta via oral ( )sugiro direta via oral assistida ( ) sugiro direta SNG ( ) indicacio de via alternativa de alimentagao
{ )terapia fonoaudiclogica ( ) alta da fonoterapia
0BS.:

FONOAUDIOLOGO RESPOSNSAVEL:

AVALIAGAO/CONDUTA VESPERTINA

Tuagmn cognitiva do paciente ( }consciente ( ) inconsciente ( ) ativa { ) mm:lantn { ) choroso

A, _ilagdo global:
Tonus muscular: ( )normal () hipotdnico { ) hipertdnico | ) flutuante
| Controle cervical: { )parcial ( )tofal {( ) ausente{ )

wnirole de tronce: () senta com apoio ( ) senta sem apoio { ) ausente
vondigao respiraldria: [ ) ventilagSo mecéinica | ) CEPAP ( } intubagdo | ) raguecsiomia

Avaliagao indireta da degluticio:

Reflexos orais: ( )busca ( )sucgdo ( )mastigagio ( jgag ( ) mordida

Sucgao ndo nutritiva: ( ) ausente { ) presente { )débil ( )arritmica { }ritmica

Sucgo nutritiva: { ) presente ( ) ausente ( ) funcional ( ) ndo funcional { ) coord. SxDxR { )incoord. SxDxR

Avaliagio funcional da deglutigio;

Via de alimentagdo: { joral ( }enteral { ) oralfenteral

Alimentacao: ( }seio materno ( }liquido { )liquido engrossado ( ) pastoso ( ) semi-stlido { ) solido
Via da alimentagdo; { )oral ( )enteral { ) oralienteral

Acesso: ( })SNG ( )SOG { )PEG ( )(gastronomiafjejunostomia){ ) parenieral
Utensilio de alimentac8o: { ) mamadeira { Jcopo ( }canudo ( ) colher

i:hados: { )refluxo nasal { )escape extra oral { ) degiuticdes maltipla ( ) residuos apés a degiutic3o

Intercorréncias: { )tosse ( )vbmito ( ) esforgo respiratorio { ) engasgo { ) cisnose
{ ) aumento da frequéncia cardlaca ( ) ndusea ( )palidez ( )| saturacdo de O %

Conduta:
{ )sugiro direta via oral { )sugiro direta via oral assistida { Y sugiro direts SNG [ 3 indicacsn de via allemativa da alimeniesda




Evolugdo de Enferm~+m

Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
) trocar os materiais abaixo:
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Sondagem Nasogéstrica

Fovmgradeoy oo Mtecs € [ung,
) s_— R Sondagem Enteral
Sondagem Vesical de alivio
Sondagem Vesical de demora
{Curativo Grau |
|Curativo Grau Il
|Retirada de Dremo de Térax
[Rstirada de Ponto
Tarde: Lavagem Géstrica
Troca de sonda de gasirostomia
|Bolsa ds Colostomia (fechado)
Boisa de Colostomia (drendvel)
Qutros;
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Evolugao de Enfi.

_ har am

wenrd: 10 .00 Oupmea._alove, ?Emﬁﬁr\ o oens AU g
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[Kit Nebulizagao

Eat\l}

s

(in|Cateter nasal (oxigenioterapia)

=R
gnfenhelra HC
~OpEN-2R 153,982

Sondagem Nasogéstrica

Sondagem Entaral

Sondagem Vesical de allvio

Sondagem Vesical de demora

_n_.__.mm___u Grau |

[curstivo Grau

IRetirada de Dreno de Torax

Retirada da Ponto

Tardes:

Lavagem Géstrica

Troca de sonda de gastrostomia

Bolsa de Colostomia (fechado)

|Bolsa de Colostomia (drenavel)

Outros;

Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
trocar os materiais abaixo:




L g Evolugdo d Enfermanem | Assinalar RwIpS H“-ﬂ“ﬁ-_ﬂ””_” H“._"--%.:_-:_u ou quando
fanha: O CoC 0§ G0, E&ﬁm@ ra%b_, LGS KiPurgio venom
Bys! :P N EBHCD\ h;\: (Aouerad o (ol ¢ [KitNebuizagso
D s .. Catstor nasal (oxigenioterapie)
ﬂi‘b _ Sondagem Nasogastrica
Ju T iRe P _n..a.wm._‘ Sondagem Enteral
- Sondagem Vesical de allvio
Sondagem Vesical de demora
Curativo Grau |
{Curativo Grau ||
Retirada de Dreno de Térax
Retirada de Ponto
Tarde: Lavagem Géstrica
Troca de sonda da gastrostomia
|Bolsa de Colostomia {fechado)
Bolsa de Colostomia (drendvel)
Qutros:
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Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
Evolugdo de ._m:mo_._.:m:m:i H trocar os materiais abaixo:
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Sondagem Vesical de alivio

Sondagem Vesical de demora
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Retirada de Dreno de Térax

Retirada de Ponto

Tarde: Lavagem Géstrica

Troca de sonda de gastrosiomia

Bolsa de Colostomia (fechado)

Bolsa de Colostomia (drendvel)

Outros:
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Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando

Evolucdo de E irmar~am ) trocar os materials abaixo:
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Evolugéo de Enfern _,j_:_

Assinalar sempre que for realizado o procedimento ou quando
) trocar os materiais abaixo:
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. Hospital da Crianca Santo Antonio

Cod. Atend: Padents: CNS:
00050164 000003043 NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA
Data Nasdmento: Idade: Unidade de InternacSo e Lefto:
SUS 12/01/2009 9 BLOCO F-LEITOO08
FICHA SOCIAL s
e e e }
S i E R OOk 0 ORIG Iifie |
B LN Y S5 i
- IDENTIFICACAD GERAL i j
' 00, 0 28
DATA DO ACOLHIMENTO:  11/06/2018 R SR i
DIAGNASTICO: ORTOPEDICO :i ‘jﬁ {f éﬂdjdfm,ffm ; |I
LEITO: BLOCO F-LEITO0R § = pasinetuT —_—
11 - DADOS DO PACIENTE Rt
NOME: NATACHA AMANDES DE OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTD: 12/01/2008 IDADE: 9 Anas 4 Meses 30 Dias SEXQ: FEMINING
PESO AD NASCER: EXCLUSIVO PARA MENORES DE 1 ANO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA NATURALIDADE: BOA VISTA

==a1. FRANCISCO VALDECI DE OLIVEIRA IDADE: 36 ANOS

ESCOLARIDADE: Fundamental -Incompleto

MAE: JAQUELINE DA SILVA AMANDES IDADE: 29 ANOS

ESCOLARIDADE: Médio -Incomplete

ENDEREGCD: PA NOVA AMAZONIAN® 0 POLO I- VICINAL 1T - ZOMA RURAL DE BOA VISTA

CIDADE: BOA VISTA TELEFONE: $1254042/RECADD

FRANCISCO "
ACOMPANHANTE NA UNIDADE: JAQUELINE PARENTESCO: MAE

CADERNETA DE SAUDE DA CRINACA:  SIM ATUALTZADO:

POSSUT REGISTRO CIVIL DE NASCIMENTO: siM

APRESENTA ALGUMA DEFICIENCIA:  NAD SE SIM, QUAL?

RECEBE ALGUMBENEFICIO, QUAL? NAD

FAZ ACOMPANHAMENTD NA REDE, QUAL?  MNAQ

-~ ESTUDA: 5™ AND: 47 AND TURNO: VESPERTINOG
£SCOLA: MUNICIPAL JOSE DAVI FEITOSA NETO

CARTAQ SUS: 898002784632328 SABEMI SEGURADORA SIA

E VINCULADO A UBS, QUAL?
JA ESTEVE INTERNADOD NESTA UNIDADE HOSPITALAR DUTRAS VEZEST SIM
PAIS SEPARADOS? NAO EM PROCESSO DE TED?  NAD 20 AGO 2018

LN L

Il - PACIENTE EM TRANSITO Q smm @ wNin

LOCAL DE ORIGEM?

; RECEBIDO
INDIGENA?

SE SIM, QUAL ETNIA?

FOS50] FAMILIARES DU AMIGOS DOMICILIADOS EM BOA VISTA?
NOME:

ENDERECD:
IV - SITUACAD SOCIOECONOMICA DA FAMILIA

manrnan ks Es iy e e .- A - e

PARENTESCO:

e BAIRRO:
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Aw. Ataide Telve, ' 2.304 - Balrro Liberdade - Talefans: (095) 625 5008

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que no Livro N° A-123 de Registre ds
Nascimento, 35 Folhas N°. 174-F, sob ¢ N°. 74581,
estZ Registrade o assento de NATACHA AMARNDES DE
OLIVEIRA, do sexo F, nascido{a) no dia dozs de
jansiro de dois mil e nove as 06:54, Hospital
Materne Infantil Mossa Senhera de MNazareth, em
Eoa Vista-RR, filho(z) de FRANCISCO VALDECI DE
OLIVEIRA & JAQUELINE DA SILVA AMANDES, avds
paterncs: Raimundo Nonate de Qliveirs e Creusa
de Scusa OCliveira, e avés maternos: Seabastido
Tavares Amandes e Maria C&lia da Silva Amandas.

Q registrc Tol efetuade no dia 26 de faversiro do

2003
SABEMI SEGURADORA S/A

Foi deciarante: O pai

Ubservacio: 1avia

O referido é verdade e dou 3.
RECEBIDO

o0 AGO 2018
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Boletim de Qcorréncia de Acidente de Transito @
Acidente n2 18032795B01 P g
T

BENTIDD DECRESCZENTE

SEMTIDG CRESCENTE

Logal pregewada

CROQUI'DA CENA DO ACIDENTE 117
E Cenario apos colisdo

Momertn 43 cofiszo

A
fr A

* Boa visd 3 Prlarme R *

Docurenis aseinsda slatrericemente por JOSE

06/06/2078, 4= 0016, conforme novdrio oficel de Bra
9 200-2, de 24 de agoste de 2001, no art. 6° do Decrato N° £.539, do 8 de outubro de 2015 e na alinea b da incea 1V
> d= ar 2° da InstrugEo Normatva N* 81-DC, de 17 de novem3aro ce 2075,
mEELyT S .
i A aulanicwizde desta dacamento poda sar comienica no sie hilp Hevarw,prf.gorbrinseabatiuienticar. iwiormarss o
protocole 19032795501 & & pumero ce ooniole AASASE1TCENZAZISETEOICF240CI00

Pagina 02 de 17

MACHADO,, maxricula 1533347, Poloel Rodowdro Fedacal. am
ziliz. com fundamento no § 2° do al. 10 de Vedids Prvedra N
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Boletim de QOcorréncia de Acidente de Transito (%23
Acidente n2 18032795801 et

S

PRF

V1l [EE JXW3581

TRACIONADOR

Documento assitadd olotron camente por JOSE MACHADS, matricula 1539347, Policial Rodoviano Federal, em

5 D6DB/2018, &s 00:18, confanm e hordrio ofizial de Sraslia. com fuadamens no § 2° do 2L 10 da Madida Proviséia M¢

u@‘uu}z. de 24 de sgosts da 2007, nz arl. §° do Docrelo h° 8.539, de © de sulusmo de 2215 e e allrea 5 do isisa 1Y
dé art 2° da Instrucdio Narmativa N®* 87-06; de 13 de novenbro de 2015,

Apmman

sarteicn A aulomicidece desle cocumenic pode sar sonfesda no site AMaviwes pri.gov. o novebatavisvicar. Informands o
projocole. TE032TISELT e o numers de contraie A4B4851TCEIZR2158 /BDECF24D030C

- 191




SO SERTER.D DA
HUETICA E
SEGURAMGCA PURLICA

Ministério da Justica e Seguranga Publica
policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito P

RF

<@ Sy Acidente ne 18032795801

INEORMACOES GERAIS U E Sl
BR:174 KM:546,7 - Decres

Data: 02/06/2018 Hora:; 19:00

ASPECTOS DO LOCAL - | sl s i
Tipo de via: Principal ‘Tipo de pavimento: Asfalto

Condicdo da pista: Molhada

Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: x Acostamento: J

Condicdo meteorolégica: Chuva
NARRATIVA & utinies

por 64 metros.

EVENTOS SUCESSIVOS

atricula 1539347

AN
SRR TN

Tipo de pista: Simples

T s

R

o T e S S
No dia 02/06/2018. por volta das 19 horas, nd km 545,7 ¢
acidents de transito co tipo colisdo traselra, com uma (01) vitima cam lesd
graves. O congutor de V1, uma das vitimas graves socorri
weiculos envolvidos foram: o automével Chevrolet Prisma
pase na analise dos vestigios identificacos constatcu-5e que VZ segui
mesimo sentide, pista decrescente. par volta do km 546,7, o condutor
e comecou a frenar seu velculo, deixando 30 m
arocesso de redugdo acentuado de velocidade, V1 celidiu na
sua vez, o condutor de V1 perdeu o controle de seu veiculo g

=
!

das, faleceu apds a
{ V1) e a motocicleta

etros de marcas pneums
traseira de

GEETENEiaaE | SABEMI SEGURADORA SIA
BhactBias R AtEE

Municipio: BOA VISTA/RR

20 ACC 2018

By

Canteiro central: x

a: Plena Noite

a BR 174, municipio de Boa Vist2/RR, ocorreu

es leves e sete {7) com lesoes
rendimento intra hospitalar. Os
Honda/NXR150 Bros (VZ). Com
de V1 pela BR 174, ambes no
de V1 viu a motocicleta V2 a sua frente
ticas no asfaito. Mesmp com esse

V2, jogando esse fora de pista. Por
e velo 3 sair de pista e posteriormente capotar

||_ Ordem ll T Tipo de Evento

A Colisdo trase'ra

I 2 | Saisa de laito carragavel I| '
. 3 | Capolamento r l

l 4 % Euma de ooupanta de ve'ctlo l |

Pigina 01 de 1F

B MACHADD, matricula 1538347,
Brasia, com fundame o no § 2da
£ oo Dacreto N® 8,539, de B ue oukibm -1 3
£1-0C, ce 13 & novembro da 2015,

Jpeumenic ass nado elatanicaments por JOS
SBMEA01E, 45 00:18, sonfarma hom o al
220003, de 24 de agoste ge 2001,
to o, 2° da Insirugd o Normativa B

& sutentisidade deste documenio pode ser confesida no =t

prajocals 1E0E27ESR0T 8 o nomarn =& cortmle

Polzial Rodovibro Fedawl, am
arl. 10 da Medida Provisoana N
2015 e na alinea b do inciez IV

htq::.’mw.,‘:ﬁ.gnﬁ:.ar'rmuuauau:mﬁm. infarmando ¢
A4545E17CEN2821587602CF24DC30C
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito }gi

Acidente n2 18032795B01 {@;’

Vi A JXW3581
TRACIONADG
Placa: |X\W3581 - Registro Nacional

Marca/modelofano fabricacao: CHEVROLET/PRISMA 1.4L LT/2012

Renavam: 00450871592 Chassi: 9BGRPESX0CG327687

Tipo de Veiculo: Automével Espécie/categaria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxe, na faixa de rolamento

Informacoes complementares: Condutor seguia com seu veiculo na mao de direcdo. Ao ver V2
frenou seu veiculo, deixendo 30 metros de marcas de frenagem
no asfalto antes de colidir na traseira de V2, Tais marcar podem
sar vista de forma parcial nas imagens abaixo. Devido a falta de
luminosidade nio foi possivel registrar 2 marcar pneumnraticas ac
longo de toda extensao.

PROPRIETARIO v R s A S Sk e R Tl TR
Nome: FRANCIZELMA CARVALHC DA SILVA CPF/CNP): 986.357.942-49
Endereco: R RAIMUNDO PENAFORT CASA, 255 - BURITIS, BOA VISTA/RR

Telefone/email: NED INFORMADO/NAD INFORMADO

Dzzurrents assinade eletronizamianie mar JOSE MACHADD, mericuls 1838587, Polcisl Rodovirio Federal, em
- DEDG/Z018, #3 00:78, corforme hordr s of cial de Bresfia, com fundamento no § 2° do at. 10 da Madida Provsdna N°
. "'f"n“& 2.200-2, de 24 da 35osto da 2001, ro art. 37 do Deovelo W9 8,530, ce 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do incisc 1V
o, T s deoarl 2° da Instruglis Normativa N°61-D0G, da 13 de rnovembra de 2015,

g
sewdnia A Aulinlicidede desie documenic pode ser conferdda no sile htipiwunw, prigov.brinovobat'avtenticas, informands o
protecolo 18032725801 & o nimers de sontrola A4S40E17CENZ8215B7ED3CF24DC20C

F‘ﬂ w {’ 1 91




Boletim de Qcorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18032795801

V2 AEE NAS2770

TRACIDNADCR

Placa: NAS2770 - Registre Nacional

Marca/modelo/ano fabricacio: HONDA/NXR150 BROS ESD/2006

Renavam: 0090201588132 Chassi: 9C2KD03107R009996

Tipe de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

PROPRIETARIO e e e
Nome: LEDILSON MERCE DA LUZ CPF/CNPJ: 786.599.902-00

Endereco: R DR ZAMENHOF AF 1 CARANA, 1935, BOA VISTA/RR

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADQ

ENCARINHAMENTO -~ T 3 B e e SEEaSR
Motivo: Outros Tipo de receptor: Deposito credenciado

Informacdes complementares: velculo sem o devido licenciamento anual, sendo assim
encaminhado ao pétio credenciado pela PRF Lock Park

- Oocimenlo assrads alsrorcamente por JOSE MACHADLD. matriculn 1539347, Polcial Redoviéno Federsi, en

: 06/08/2015, 4% 00:13, conforme horrio ofical ce Braslia. com fundamento n3 § 2% do art. 10 da Medids Provistria N

. 2.200-2, de 24 e agosto de 2007, ro art. 6° do Dadreto N 4518, ce 8 do sutubro de 2015 e ne alinea b do Inciso
- da art. 2 da instrugdc Mormatva N £1-0G, de 13 de novemibao de 2015,

L ] -
s A pulenligicade daste focurerto pooo ser con'erice no &le bt www.pef gov.beincvobat/sutenticar, rformando
srofoccle "80A2785E21 @ o nimero de eontiole ACSSOETTSE028216BTED3CF24DCMIC

Pagina 05 de 17 {o 1 91




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito I,
Acidente n2 18032795B01 b

=] R NAS2770

TRACIONADOR

V2

Documento assinado eletronicarients por JOSE MACHADOD. matricula 1339347, Poical Rodoviara Feders, am
CE/0B/2018, &5 0016, eanforme hordsiz ofic'sl de Brasilie, com fundamento no § 27 do arl. 10 da Medida Prov stra i

- 2.200-2, de 24 de e5osio de 2001, no art. 6° do Decrata N° 8.523, ce & do oulubm o& 20'5 e na afines b co Incso VW
3 > do an 2% da Instrucis Mormative N® 61-D3, ce 13 de naverbro de 2015,

ARRER, A
s A sulonticicess dests cocumerlo poce ser conlenido ro site hitpswew prigov brmovobatiautonticar, iformands o

protocolo *80AZTASE01 & & namars J& controle A4S40217CEIZRIIEETEDICFIADCI0C

Fa':gqu 1 t' 1 91




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18032795B01

MINIST SR DA
SUSTHCA E
SEOURAMGE PUBLICA

V1 && FRANCIELMA CARVALHO DA SILVA

PASSAGEIRD

Placa do veiculo: |[XW3581 Marca/modelo: CHEVROLET/PRISMA 1.41 LT

Envolvimento: Passageiro/Proprietério Nome: FRANCIELMA CARVALHO DA SILVA

CPF: 986.357.542-49 Data de nascimento; 08/09/1987
Estado civil: Sexo; Feminino Estado fisico: Lesdes Leves
. Usava cinto de segurancga: Sim Usava capacete: NAO APLICAVEL

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAO INFORMADOC

Dazumenio essinado eletronicamente por JOSE MACHADD, matricula 1538347 Palizial Rodovidno Federsl. am

CEIDRSZ018, 45 0016, corforma hordria oficial de Sras i, com faazaments no § 2% do o 10 da Medids Prowsdeia W

2.200-2, de 24 de azosta de 2CC1, no ant. 6" do Decreto W* 8.538, de B da outubro de 2015 2 na ainea b do incrs 1V
= de arl 2° da Inslrugdo Normativa N® 81-DE, de 13 d2 novamibeo da 2015,

aaniven A autenticicade deste doocumento sode sar conferida no site adpubwww.prd.gov.erinovatalauentican, infarmerce o
prolocolo 18032VHSE0T & 0 ndrmerd de oonrale AAS4SE T TCECZEZ21SBTEAC 2408300

P;}B mw (’ 1 gi



Soletim de Ocerréncia de Acidente de Transito @ :
Acidente n¢ 18032795801 v g
S

fles FRANCIMARA DOS REIS DA
V 1 u:;%aj CONCEICAD LIMA

Siaca do veiculo: [XW2581 Marca/modelo: CHEVROLET/PRISMA 1.4L LT

. Envalvimento: Passageiro Mome: FRANCIMARA DOS REIS DA CONCEICAD UMA
CPF: 838.735.112-15 Data de nascimento; 17/03/128¢4
Estado civil: Sexo: Femnino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: ignoraco Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DE CONTATO
Enderago: PANOVA AMAZONIA, 442, 3R, BOA Vi STARR

Teiefone/email: NAC INFORMADO/NAQ INFORMADO
ENCAMINHAMENTO
Mativo: Socorro médico Tipo de receptor: Corpo de bombeiras

informacdes complementares:

Brcamerio assineog eletronicaments mae 0SS WACHADS, marcds 1536347 P izl Rodowaro Fegersl, am
o=, CEMDGMECYE. as D14, conforme Norars ofiziat de Srasia, com fiTHaenta no § 2 dz art. 10 da Vedida Provsona K
PAR Y 22002, de 54 di ngoslo de Z0ET, 22 an. #F g Pecreto N 5,838, ce & dv sulutro 08 2015 = na alinea b oo fnecisa (v

—

L7 ao an 2" g3 Instriucas Mormativa A° B1-0C, d8 13 & raverbes de 2018,
i

sy A autenicdade degis docoments podie ser conlarda a5 S8 Plip e, prf aow_arowobatitenticar riomando
praooon 1S02FSB01 ¢ & Almeis o5 pertrole ALBSDE" FOECEEA I SETRD0F 240000
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito . @
Acidente n® 18032785801 *&%‘

WL T
S

PR

Vl @ Natacha Amandes de Cliveira

FASSAGERD
Flaca do veicule: [XW3581 Marca/modelo: CHEVRCLIT/PRISMA 1.4L LT
Envelvimento: Passageiro Nome: Natacha Amandes ce Clivaira
CPF: Data de nascimento: 12/01/2002

Namero de identificacdo/érgdc expedidor: SB/Nao tem

Estado civil: Sexo: Fem nino Estade fisico: Lesbes Graves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAD APLICAVEL
DADOS DE CONTATC

Endereco:

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAD INFORMADO

ENCAMINHAMENTO

Meotivo: Socorro médico Tipo de receptor: Corpo de bombeiros

Informacdes complementares: Passageira transpertada pelo CBMRR para 0 Hospital Infantil
Santo Anténic em Boz Visa/RR.

] BTt e = Dopmranty. gusinado @ otroricamente por JOSE MACHADD. matricula 1535247 Pouca Sndoadng Focoral, en
}-.}-'ﬁh-é?*-" H E CEME/ZDT B, a3 0018, conforme norano cficial da Brasifa, som fundamento no'§ 2° bz ant. 0 de Medice Provisng N
b

Al T sl :
b e Tt 2.200-2 oe 24 g agosto ce 2007 no art, 6™ 40 Oeesals NY 8539, oo & de cututro de 2014 2 na siinea b do Inglso IV
doark 2% g narugéo hNooratia NTE1-00. o5 13 de novemben e 2015,

o el

reiomas A Buleniicldede desie docurerio pocs ser caerce no s Mg e wwpr govibrnovasas autendcar. rlomandn o
prodgeoln 18532785BM & o nomera de eonlrole AGS4SE1TCENIS2" SBTEOACFRAEG0
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18032795B01

Vl ﬂ Raiele Gomes da Silva

PASSAGEIRD
Placa do veiculo: |[XW3581 Marca/modelo; CHEVROLET/PRISMA 1.4L LT
Envolvimento: Passageiro Nome: Raiele Gomes de Silva
CPF: Data de nascimento: 27/08/2004

Nimero de identificacao/érgao expedidor: Sem doc/Nao tem

Estado civil: Sexo: Feminino Estado fisico: Leses Graves
Usava cinto de seguranca: lgnorado Usava capacete: NAQ APLICAVEL
DADOS DE CONTATO

<8 SRR

Endereco:

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAO INFORMADO

ENCAMINHAMENTO o

: il E it
Motivo: Socorro medico Tipo de receptor: Corpa de bombeiros

{3 G R i

Informacées complementares: Passageira encaminhada ao Hospital Infantil Santo Antonic em
Boa Vista/RR.

Docurante assinado eletronicaments por JOSE MACHADS, maricula 1539347, Palicial Rodoviato Federal. em

CEMB2018, a5 50-18, conforme horéra oficial de Brazilia. com fusdamanio no & 2° do 8. 10 da Madida Provisaria h*

2.200-2, de 24 de 2gostc de 2001, no an. §° do Decrelo N 8.539, de 8 de ouluoto de 2015 2 na alinea b do inc sa 4
= do an. 2* ga Instrugio Nemadva N° 61-05, da 13 g8 novembra ca 2015,

R L 1
ey A autenicidede desta documente pode ser conferida ro sia h'r.p:.'M.;r'.;:v.br.mmvmlanl;w. informards o
profocole 18032795501 & o numers de controla A4540=17CEQNZRZ 1 SBTELICF2ADCI00

u1 " 1 91




Ay T : .,:"Ii- i i.'_hi:-
m de Ocorréncia de Acidente de Transito / @
© Acidente n® 18032795801 ot

Vl E Rayane Carvalho da Silva

- PASSAGEIRD

do veiculo: |XW3581 ~ Marca/modelo: CHEVROLET/PRISMA 1.4L LT
_ _hﬂﬂentu: Passageiro Nome: Rayane Carvalho da Silva

Data de nascimento: 06/12/2004

; Namero de identificacdo/drgao expedidor: Sem/Nao tem
£
i, Estado civil: Sexo: Feminino Estado fisico: Lesdes Graves

Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAD APLICAVEL
L e

Informacdes complementares: Passageira encaminhada ao Hospital Infantil Santo Anténio em
Boa Vista/RR.

Documanio assinade eletroncamente por JOSE MACHADO,. matricula 1838357, Policaal Rodovdrs Feceral, em

3 UE06207 8. &s 00:18. canfornre hordsio oficie de Brasilia, com fudaments na § 2° do art. 10 da Madida Frovisana N®

: 2.200-2, de 24 e agosto ce 2007, no 2t 6° do Decreto N7 8,539, de 8 de culubo de 2215 & ra alinea o do inciso IV
- doark 2° ga inswrusdo Nomativa N® §1-D5, 4= 13 de novenbre de 2015,

Azsina: '
prove =il | auterilicidade dests cocumonle >ode ser confasida ro sile hiipfavew. pel.gov.beinovobat/eL tent car, in‘ormands o
Pretoco'o 18032795821 & o rdmer de zonirols A4549617CE028215B75030F 240030
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18032795B01

IMAGEMN COMPLEMENTAR I IMAGBEM CONFLEMENTAR 02

Documanio assinaco olatron camerte por JOSE MACHADD, maricula 1538347, Policial Rodovara Fedesal, e
0582018, 43 0015, anforr e hordr o ofcial de Brasi la, com lendamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisgria b
2.200-2, da 24 de agosto e 2001, no art. 6 oo Decrew W 8,538, oc 8 de oulubro de 2015 e re alinga & do ncso '
do art. 2° ce ingwucde Nosmativa N° 61-0G, e 3 de novembro de 2015,

A aulonbicidasle deste documento pode ser corfends no sile hitp e prf.cow brinovobalsutenticer. ‘nformando
prolocoio 1BC32795E01 & © nimaro de conirole ASSHGE1TCEQZE2SETED3CF24DC30C
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ; @ -.-
Acidente n® 18032795801 g

PRF

VZ E Jonas Daniel Romero Acuna

PASSAGEIRD
Placa do veiculo: NAS2770 Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD
Envolvimento: Passageiro Nome: jonas Dariel Romero Acuna
CPF: Data de nascimento: 09/05/1989

Nimero de identificacdo/érgao expedidor: Sem ident nac/Venezuelana
Estad » civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usav: cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:lgnorado

Inforr1ac6es complementares: Passageiro de nacionalidade venezuelana.

1 PR it - e T A :.!_
'l 1----‘-..-;'.-.'."_|. i\ 5—.’-4: b = | E. _ﬂ_ﬂ...-_ By o

M'utiun: Socorro médico

Informacées ¢ump|ementafes;:Passageim encaminhado 20 servigo de emergércia do Hospital
Geral de Roraima

A7 Docuranio essinado siefroricaments por JOSE MACHADQ,, malricula- 1535347, Poicial Rodaviarle Faderal, am

CEMNE201 8. &s 0016, confonre hordo ofcs! de Brasilla. com fundamento no § 2* do anl. 10 d2 Medida Provisaa h°

D 2.200-2, de 24 e agosto ce 2001, no 2r. 6% do Desreta N 8.539, de & da subro de 2015 & na 2linaa b 4o ngsa
do art. 2 23 Instrugdo Normatva N® §1-DC. ds 13 da movembro de 2015,

Azatikn
oovinea A aulenticicaza desie docurmanto pode ser sonfadda no sile htipuiraent pr.gov.brincwobat'autevicsr, infarmands o
protocels 1B0G2795B01 & o nomers da cantmls A35A0ET TCE02A2 188 FEDICF 2400300
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18032795801

V2 & JOSE PINHEIRO OLIVEIRA

COMDUTCR
Placa do veiculo: NASZ770 Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD
Envolvimento: Condutor Nome: JOSE PINHEIRO OLIVEIRA
CPF: 241.811.702-25 Data de nascimento: 06/04/12989
Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete: Ignorado
DADOS DA HAEILITACAD PARA CONDUZIR VEICULG AUTOMOTOR |7 e

Tipao: Néo Habilitado

Foi pusswel reahzar teste du Etllumetru: Nau

Visiveis sinais de Emhnaguez Nau Sinais de usa de suhst.im:ias pil:ﬂatwas* Nao
DADOS DE CONTATO © o o il it SRR R
Enderego: PA NOVA AN’IAEDNIJ& V1CINAL 1 LOTE 35 - TRUARU 1, SITIO BONS AMIGOS, SAQ TGMAS

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documen:s assinade plawrcn camente por JOSE MACRATDD, mamrices 15833347, Poicsl Rodowano Federsl, er

GE/Da/2078, 83 0018, conferme hordrfo aficial da Brasila. com fundamenta no § 2° do an. 13 da Medida Prov sdrda N'

2200-2, o 24 oo agosto de 2001, no art. 6 oo Decrate N° 8.532, ce @ de sutubm ce 2073 e na alinee b oo inciso
- da arl. 2° da Instrugao Normeliva N 61-0G, de 13 de novembrs de 2015

v

wetnica A BStenlcidade daste documenio pode ser confanda nc sita RipUfwwew.orlgov.brinovebatasientizar, informanda
projocolo 1EZ32TESE01 & o ndmano Se cortrole ASSSIE1TCZ0282158TS03SF240C30C
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18032795B01

V1 &8 CARMELINHO DECIAN

COMDUTOR
Placa do ueicuiu.ijB::El Marca/modelo: CHEVROLET/PRISMA 1.4 LT
Envolvimento: Condutor Nome: CARMELINHO DECIAN
CPF: 317.291.911-68 Data de nascimento: 05/11/1862
Estade civil: Sexo: Masculino Estado fisico: LesOes Graves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAQ APLICAVEL

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULG AUTOMOTOR ™ 0
Tipo: Habilitacdo Nacional Categoria: AC Data primeira habilitacéo: Dﬂr’lﬂflgﬁl

N2 Registro: 02703348105 UF:RR Data de vencimento da habilitacdo: 12/11/2018

Motorista Profissional: Nio Observacoes CNH: 15

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Nac

Visiveis sinais de emhriaguez: Nao Smals de usn cie subst&nmas pslcuatlvaS' Néo
DADOS DE CONTATO 1 i 11 b n S L A

Endereco: R RAIMUNDO PENA FDRTE 255 - CASA BURITIS, EUA 1'u'["ST.MRR

Telefone/email: NAC INFORMADO/NAD INFORMADO

Lk, o Docurenio assinado eletronicaments zor JOSE MACHADD, matrdcula 1538347, Policial Refoviario Fedoral, mn

-3 0&/0S/2018, as 00:18, conforme hotdrio ofisial de Sraslia, com fundamento no § 2° oo arl. 10 da Medida Sroviséda e

o Z2.200-2, de 24 & agosto dé 2001, no arl. * do Decreto K 8.538, de 8 de cutubro de 2015 & na alinea b da incisa 1v
o go arL 27 ca instrucio Normativa KN° 81-DG, de 13 de novambro de 2015,

Seinat
wnce A autanticidade neste documents pode ser conletda no ske Hlp Yo prigoe ornevobat/sutenticar, infarmando ¢
profocolo 1BC32T45801 2 o numers de controe A4543517CENZE2  SETELACE24DCICC
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iin de Ocorréncia de Acidente de Transito
- Acidente n2 18032795B01

REEATORIODE AVARIAS & ReSoliicao ne 542

/2015-CONTRAN = =

‘Veiculo: V1 / CHEVROLET/PRISMA 1.4L LT Placa: |JXW3581

Hu!'ne do agente: JOSE MACHADO N2 BOAT: 18032795B01

Matricula do agente:; 1539347 Data: 02/06/2018
' et 49 - ltem danificado no acidents
1 Painel corta-fogo | X
2 Longarina dianteira esquerda _ X -

. 3 Caixa de roda dianteira esquerda X ! B
4 Estrutura da soleira ssquerda X ! ]
5 Air Bags Frontais | X J
G Air Bags Laterais | |
7 Estrutura da coluna diar_?lf.-im esguerda q .x 't
2 Estrutura da coluna central esquerca | X E
g Estrutura da coluna traseira escuerda - ] X I

i 10 Caixa de roda traseira esquerda X

i 11 Assoalho central esquerdo X -
'[2- Longarina traseirz esquerda i .
13 Assoalho portamalas ﬁu cagamka 1

- 14 Longarina traseira direila A

B i5 Caixa de roda trzseira direita _ A -
16 Estrutura da colura *.rﬁsﬁira direila X
17 Estrutura ca soleira cireita X
18 Es.uu-l;.rra da coluna certral direitz X o
19 Estrutura da coluna diantzira &Ire:la X ]

‘liem danifeaso no acdente.
“*ltem a@o danificede no acidente ou nEo exisiante
" Impessivel avaliar so o componente o ou nds can'feade no 2cidznte

T Documenls gssnacto alatren comenle por JOEE MACHADD,. matnicula 1538947, Foicel Redevdanro Fecoral, em
I D6ITE2018. 45 0018, zonfore hordrio 2ok’ de Brasiia. com fundamento no §2° do ant. 10 da VMezida Provisdriz N*
2.200-2, de 24 de agosle d= 2001, no 2r- 6% do Docrolo A 8,538, ce B de cuwbes da 20950 na glinea ¢ do inceo Iy

> g0 a7 2° da lnsbuglo Nomativa N° 61-D3. de 13 de novembrs de 2012,

Axsinmurs

smcieics A albenlicdads desle desumento sods gor conferds ro site htp drwwnw. 2t gov, cunovabataulentcar, rlamando o
sroocoly 18052795BTT & o nimam 30 convicle AMS40ET7CENZAZ15BTEDICFZADCI0C
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Boletim de Ocarréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18032795801

L3RS TER D O

!ﬂ‘imﬂﬂiﬁ?ﬂi
T " Descrigho doftem 1 awe | MR~
20 | Assoalho central direio l l
- ;?*I | Caixa de reda dianteira direita I| X ll
_ LZ_ [ Long.armz diznteira direita I| o 1

Tatal geral (SIM + NA): 14

Dimensac da monta: Grande

RELATORIO DE AVARIAS =R

Yeicule: V2 / HONDA/NXR150 BRO

i X ., |, | - Bk

S ESD

Nome do agente: JOSE MACHADO o Ne BOAT: 18032795801
Matricula do agente: 1538347 Data; 02/06/2018
E 1 ' \ | Lo Aten danificado no acidente
1 TR T L A s Eore P RS DR TR RO
Item I. II t-’v;?—' '? ‘; !I';-; B e A b, :iﬂ' i ~'F‘-:‘:-:;t‘ J-ﬂﬁ:’:i :
! 4 ] Garfo dianteino A |
2 | Mesa superior da suspensao dianteira H | x 1
= |
3 '| Mesa inferior da suspensdo dianteira | ll X t
& | caluna de diregEc 1 \ X 1
|
¢ |Chass | | %
A . ! -
& | Garfo traseiro | || % |
= | Eixo wasei-o (tricidos) | T
Tetal geral (SIM + NA): O
Dimens3o da monta: Fequena .
' *lemn danificado ro acid
=|tem nio danificada no acidents U nio exis!
=+ mpossivel avalierse 0 componsnte fol cu ndo danificado no ach

Crocurmenis ossinade elatronicamante par JO=E MACHADO, matricula 1535347, Policial Rodovidno Fecew=

R 2 25/06/201 3, As §0:16, corforme horang oficial da Bresfia, com fundamento no § 2% do art. 10 g Medids Provist
el o@u&&z_uzd et 200, 0 aft, 6° do Decralo N° 8,538, da & de ou/oro de 2015.¢ 03 afinea’s go inc
% #
T

do grL 2° oa ‘nemucho Nermetiva NE =21-00G. da 13 de novembro @ 2018,

Al WA
R ns: A outenticidage desté cocumenia pode sef conizcla no e m:.mw.pf.gov.armwnaummﬂw, Frviornn
protocois 18032793601 2 o nimers de sontroi@ AQE49E" TCENZAR21SETE03CF22DCI0T

_F;&gina‘l'-' da 17 t 1 '
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i HESA
[ ] Treumia EGR 4! S .
1 Fronto Atendimento Mg
-r'% !'ﬂﬂw Maks 1 ] Outros
|
1_1*} = DescricEo.
& ﬁ Namre do Receptor:
| B
Ii g E % Funsio do Receplor
I Assmeturs do Recaptor;
|

Decaro para os devidos fins que estou recusande o atendimento médico disponibilizade pelo SAMU/Boz2 Vista, nesta oporiunidads:

TERMO

RG:
Assinature do Pachente:

w
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|
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| T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

Rt O ey 1Y

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva & de falz)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para Correta analise do seu pedido deindanizacio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

© pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve astar regularizadz, ativa,
desbloqueada & sem impedimento para o crédito de inden izacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pai, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficirio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menoer de
Ede {ne campo 1 “Assinatura do Beneficidric™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Nimero do Sinistro ou ASL ) [CPFdaWHm: jmfummpamdavﬂim _ . T ]
J f.u,:,_ ,éﬁhrrii-'}d-‘{ﬁia.ﬂt._

e

—

fmmmkmmm:ammuunmmmm

O *ﬁ}!’r"‘é— o SGloo, Sme neles b .:;wﬂﬂ-q‘; Rlor TS,

- P A Nevo. Amaao U [eared 02 H?f?k | Complemento
—— Bl U Ul i 4 Fa.30L.9 W0
s (BEYER Srgen

Declare, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
tépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
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Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade 2, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradera Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitacio do valor indenizads.
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