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: 01/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL CARLOS DOS SANTOS

BANCO: 033
AGENCIA: 03436
CONTA: 000001075231-5

Nr. da Autenticacdo OEES5F4251A2ABR467
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190222399 Vitima: RAFAEL CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAFAEL CARLOS DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: RAFAEL CARLOS DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 033

Agéncia: 000003436

Conta: 000001075231-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190222399 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 08/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O DE QUADRIL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA+TRAGAO) E ALTA MEDICA. (P4)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
PRESCRICAO MEDICA ORTOPEDJA E TRAUMATOLOGIA

AL S,

PACIENTE: Raf=a¢y  (pvo> no N LEITO: .
DIAGNOSTICO: fuxa . o rdfiey roacs © DATA: O% 7 T, (b %
. : 3
ITEM DESCRICAO HORARIO
1 Dieta oral livre SND
2 SF 0,9% 1000 ml (24h) : 12-24
3 | Cefalotina 1g lamp + AD (EV) 6/6h St etV 12— 18-24-06
4 | Tenoxican 20mg - Tamp EV 12/12h ou VO 20mh de 10-22
b 12/12h
2| Omeprazol 40 mg — lamp EV pela manhi 06
6 _| Metoclopramida 10 mg EV 8/8h (S/N) S/IN
¥ i Dipirona 500mg /ml - 2ml EV 6/6h - 12~ 18-24-06
8. | Tramadol 100 mg (VO) ou+8F 0,9% 100 ml EV 8/8h 14 -22 06
9 | Captopril 25 mg VO se PAS 2160 e/ou PAD >100 SN
i mimHg
10. | Glicemia capilar ( ) TanTedte, S/N
Corrigir conforme esquema abaixo: GLICEMIA | LR
GLICEMIA INSULINA REGULAR 12:00
231300 4UISC :
301-350 6 UISC 24:00
351400 8 UL SC 06:00
> 400 10 UISC + AVISAR AD 2l
PLANTONISTA
<70 GLICOSE 50% 40 ML EV+
5 AVISAR AQ PLANTONISTA :
11. | Curativo didrio 1x ao dia M
12. | Sinais vitais + Cuidados gerais 6/6 h JF ROTINA N
13. e
14. 1
15.
| 16. L
Evulu¢iio Médica: h
Saede 3
%
i SINAIS VITAIS : |
i s - P.A. (mmHg) P.(b.p.m.) R (r.p.m.) T (°C)
12:00 1 : e -
' 18:00 - )
(24:00 ===
06:60
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GOVERNO DO £STAQG DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE ViATERIAL CONSUMIDO EM cmum‘l;m
B

NOME DO PACIENTE 1 APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA |
_\{g—é.nal__.icl'ﬁr) S I B C o f A /e
CIRURGIA ,
TIPO TEMPO DE DURAGCAO
INCIO | FIM TEMPO TOTAL
(T, ((Satecon \ﬁlm ) B EE) 9345
EQUIPE MEDICA
CIRURGIAD :ll ( G, ANESTESISTA: - Eranc\sy
\"\ bllmlldn RES. ANESTESIA: Dumed.  E5aie |
12 AUXILIAR {D Hil ol.lJ‘L INSTRUMENTADOR _ |
29 MEXILIAR CIRCULANTE |
TIPO DE Anmsmf) LOAROID ]’:'H TEMPO DE DURACAO:
QUANT. MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS VALC
|| PCTS COMPRESSAS C/03 || FRASCOS- Gﬁoﬁ FISIOLOGICO Rpmﬂ_
UNID. l LA
| PACOTES GAZE i COS- SORO RINGER LACTADO
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N°
LUVAESTERIL 8.0 FIO MONONYLON N"
LUVA ESTERIL 8.5 ‘ FIO ALGODAO SEM AGULHA N° -
U}| LUVAS P/PROCEDIMENTOS tM] FiD ALGODAO COM AGULHAN® ||

LAMINA BISTURI N°

FiD CATGUT SIMPLES N°

DRENO DE SUCCAO N° F10 CATGUT CROMADO N* '
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE N® FIO SEDA N i ,
, SERINGA 01ML $URGICEL . |
SERINGA 03ML CZRA P/ OSSO
| SERINGA 05 ML KIT CATARATA N°
|| SERINGA 10ML GEOFOAM
"|  SERINGA 20ML FiTA CARDIACA |
OUTROS: Ayl
*AATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA ©.7 DO PACIENTE
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
INSTRUMENTADOR(A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
- -‘_
Ql\ . SUS- TOTAL
TAXA DE SALA |
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA '
soma [
| E ENVIE i 5TE FORMULARIO A CONTABILI VA |

Ghedo
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ESTADODERORATVMA -
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA
ANTES D4 H}Gbﬁﬁn h?hhﬂﬁanx ANTES D4 INCISdo ANTES DE OPrP4 CIENTE SAIR DA R DE =

zaanEE!{u... ‘Anestesista > ek o P m - - | bﬁhﬂwﬁﬁ.ﬂ. |

Clrurgifio Responsdve] .
'AUSA CIRURGICA (Saln O Ieralioria)

——

ENTRADA { Sala P'ré Ancsitésien)

(4 CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA

(*FPACIENTE CONFIRMOU)
* Identidade EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
*  Sitio Cirlirgico FUNGAO
¢ Procediments . e o
¢ Consentimento (4CIRURGIAQ, ANESTESIOLISTA E ENFERMERO
noﬁgﬁzﬁﬁ}tﬁzﬁ .
{ ) RISCO CIRURGICO . *  ldentificacio do paciente
*  Aplica *  Sltio cirirgico
H_,\.__A. Nio se Apliea . Procedimento
& SITIO DEMARCAD O/NAO SE APLICA EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS
&) VERIFICACAOC DE SEG URANCA ANESTESICA . ( JREVISA0 DO CIRURGIAQ;
CONCLUIDA Quais sfio s etapas criticas oy inesperadas, durscio da

Operaglio e perda sangufnea prevista,

+OXIMENTRO DE PULSD NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO ( JREVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA

Hd alguma preocupaclio especifies em relaclo ao paciente

O PACIENTE POSSUTL:
ALERGIA CONHECIDA ) (4-REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:
1) Nio ( )Sim Os materiajy necessdrios, como nstrumentais, préteses o
outros estZo presentes e dentro da validads de
ViA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAOQ esterilizaclo (incluindo resultado dg indicador), H4
&) Nio questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
( ) Sim, e equipamento/assistancia disponiveis preocupagdes.
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA Fo7
() Mo REALIZADA NOS ULTIMOS 6o MINUT(S.
( ) Sim, ¢ acesso endovenaso adequgddoe planejamento ( ) 8im
para fiuidos \ Wﬁ%ﬁﬁ ( ) Nie se aplica
T )
i 1B AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVELS, LEAGRETE L BT !
Assinaiuda 't Carimbo {(=.5im Assi Atrai¢:Carimbo: _

i
g TMET e ; __

Dinta O ,.I...w_,r,.h.. Hore: 23 [ ) Niose aplica
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . 1
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA r@jf/ g\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L2 2y B |
e | PRESCRICAO MEDICA l\'*-*"f
DATA DE ADMISSAQ | 08122016 | DIH | | DN| 20/03/1994
PACIENTE |RAFAEL CARLOS DOS SANTOS
DIAGNOSTICO | LUXAGAO POSTERIOR DE QUADRIL
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 22 LEITO 114-3 DATA 10/12/2016
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S R4)
2 SF 0,9 % 1000 ML EV EM 24 HS LENTO Ve
3 CEFALOTINA 1G, IV, 6/6HS V= m
4 GENTAMICINA 240MG, IV, 1X/DIA SUSPENSO
\5 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA [V
6 DIPIRONA 1 G EV OU VO 6/6h SIN G| —2=—
T TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h S5E DOR INTENSA o
| B PLASIL 10 mg EV 8/8h_(SIN) s e
-l 9 OMEPRAZOL 20MG EV 1X/DIA _r["—.,{ﬂ
10 SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA 50MG EV 12/12H S
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG &L~
12 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 hs S/N Gl ;
13 SSVWW+ CCGG 6B H (G2
14
15
16
17
18
19
44 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2UL; 251-300: 4Ul: 301-350 6UI.
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
-

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
SEM ALTERAGOES. AREA DE 815 Tr0w o=
# EXAME F(SICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, E FNETCO; NORMOQC
HIDRATADO. o

# SOLICITADO : RX DE CONTROLE

¥

22 ma3 i
# CONDUTA : i
[
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA | GENTE SEGUz4 e, o,
ﬁ_’;"_'_:_ ) Prex - S,
# PREVISAO DE ALTA : N
SINAIS VITA| ,_PA FC FR TEME_ | , / r Soares i
LA % ‘ﬁc %_L’ ORI 177%
12H ljf}: 11* O ;5‘? Residente de Ortopedia e
18H ) Py Traumatologia
24H_ 70030 26,00] .




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
o PRESCRICAO MEDICA

[ZATA DE ADMISSAO | 08/122016 | DIH |

[DNJ 20/03/1994

PACICNTE |[RAFAEL CARLOS DOS SANTOS
DIAGN®STICO |LUXAGAO POSTERIOR DE QUADRIL D
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDF: 22 LEITO 114-3 DATA 12/12/2016
T PRESCRICAO HORARIO
~ |DIETA ORAL LIVRE S\ b
| |57 0.9 % 1000 ML EV EM 24 HS LENTO Pii el
| " |CEFALOTINA1G, IV, 6/BHS iPZcra”
‘ JCENTAMICINA 240MG, IV, 1X/DIA SUSPENSO’
¢ [1ENOXICAM 40 MG EV 01 X DA LT
|+ |CIPIONA 1 G EV OU VO 6/8h SR —Je G

| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA

' |PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)

_ ZMIPRAZOL 20MG EV 1X/DIA

_ITETALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 12/12H

1 _ W MTCPRIL 25 mg VIO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
‘ 1 _ | METICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 hs 5N
: TV 4+ CCGG 66 H P L
— : bt
7 | UIABL TICD CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| WFORMIC ECQUEMA: 100-250: 2U1 251-300: 4UI 301-350- sUI;
2 1-400. 8UL = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE
T ] 50%40MLEV + AVISAR PLANTONISTA T ———
EVOL ‘=70 /i£DICA: '
HENTL TRO TAC1"NTE DUITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
SEM. T AACTIS
W EN = LOTL, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDK
#HSOLI TR L e TRO
#CO
fPi FCIRLRGIA
HEL \
Eﬁ!‘ﬂ ] -.. o F - ‘ i
== e — o FR TEMP Dr. Elder Soares \
e i Loxex pp 30,4 CRM/RR 1828 |
T i
__j' S EEE ] . ! Residente de Ortopedia e
O " I Traumatologia
B 1372 7 365 L |

i



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

| ' .n :!-_-:;\\
-9.{31

e O eV N,
i SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA I
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | 08122016 | DIH | | DN| 20/03/1994
PACIENTE |RAFAEL CARLOS DOS SANTOS
DIAGNOSTICO|LUXACAO POSTERIOR DE QUADRIL D
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 22 LEITO DATA 14/12/2016
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 SF 0.9 % 1000 ML EV EM 24 HS LENTO 1
3 CEFALOTINA 1G, IV, 8/6HS SUSPENSO
4 GENTAMICINA 240MG, IV, 1X/DIA SUSPENSO
5 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SUSPENSO
8 DIPIRONA 1 G EV OU VO 6/6h S/N ,ZZ/ e
7 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8nh SE DOR INTENSA “re
8 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/IN) £ad <
9 OMEPRAZOL 20MG EV 1X/DIA 1>
- 10 SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA 50MG EV 12/12H =
1 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
12 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VODE 8/8 hs S/N I\
13 SSWV + CCGG 6/ H £ -
14
15
18
17
18
19
= SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), ——
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2UI: 251-300: 4Ull: 301-350- sUI;
351-400: 8UL. > 400: 10 UI £ OU GLICOSE < 70 DML GLICOSE A ——————
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA e —
EVOLUCAO MEDICA: -
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
¥ SEM ALTERACOES.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO.
B ICITA
# CONDUTA :
PR IRURGIA :
# PREVISAO DE ALTA :
SINAIS VITA| - FA FC FR _TE"F Dr. Elder Soares i
6H )l S o -
s CRM/RR 1828
12H /4 30| &8 - ‘ Residente de Ort e
18H % H s - Traumatologia
240 Wodgl X2 — B> |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

|
W =

| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA "=

{'g )

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

Svamn | PRESC O MEDICA —
DATA DE ADMISSAO [ 081272016 | DIH | | DN| 20/03/1994
PACIENTE |RAFAEL CARLOS DOS SANTOS
DIAGNOSTICO | LUXAGAO POSTERIOR DE QUADRIL D
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 22 LEITO 114-3 DATA 16/12/2016
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE e 15) |
2 SF 0,9 % 1000 ML EV EM 24 HS LENTO a——
3 CEFALOTINA 1G, IV, 8/6HS SUSPENSO
4 GENTAMICINA 240MG, IV, 1X/DIA SUSPENSO
5 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SUSPENSO
8 DIPIRONA 1 G EV OU VO 6/6h SIN \
7 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA N
8 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
9 OMEPRAZOL 20MG EV 1X/DIA Pl
10 SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA 50MG EV 12/12H el
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
12 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8hs SN oy
13 SSVV + CCGGE/6 H
14
15
16
17
18
18
= SE D CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2U1L; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UIL 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
SEM ALTERAGOES.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO.
# SOLICITADO :
# N A

# PREVISAQ DE ALTA : ; I‘/
SINAIS VITA] ,PA FC FR TEMP Dr. Elder Soares ‘\ 5
5 H ‘)5.;3’ o] 356 26 || crRm/RR 1828 |
12 H Residente de Ortopedia e |
18 H 4 Traumatologia |
24H gﬁ& 14 ST =
L =



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

I SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |
E SERVICO DE ORTOPEDIA E mumml.ot
— PRESCRICAO MEDICA |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

‘\.

'Iiﬁi_f
"DATA DE ADMISSAO | | DIH | [
PACIENTHRAFAEL CARLOS DOS SANTOS
AGNOSTI
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 1 DATA 19/12/2016
ITEM PRESCRIT;% HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SND
2 |AWP nw S‘: 9 r -
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H LAY O/
4 |TENOXICAM 20 MG EV 12/12H B (19\{1’
5 |OMEPRAZOL 20MG EV PELA MANHA g
6  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 14 22 06
7 |PARACETAMOL 500MG VO 6/6H " SN
8 TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE B/8H SE DOR INTENSA SN
9 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN
10 |SSW+ CCGG6/6H ROTINA
11 CURATIVO DIARIO CURATIVO

—
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pry
b

-
S

by
[4]

b
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= |

=&
oo

e
o

20
CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL; 251-300: 4UI; 301-350: 6UK,
351-400: 8UI 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
# SOLICITADO :
# COMDUTA :
gp ACAD DE CIRURGI
# PREVISAQ DE ALTA :
RODRIGO ANTONIO DE MELO |
= ey T MEDICO RESIDENTE EM ORTOPEDIA £
6H 7 7O 26 3 || TRAUMATOLOGIA.
12H 'i CRM 1826-RR
18 H | )
24H J7c7 /b 5O 38T L |
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DE INTERNACAO HOSPITALAR

___ mestEcACAD DO ESTABEL ECIMENTO DE SATDE \
1. HOME 0 ESTARELECIMENTO DE SADDE SOLICITANTE I zlm[“ ] 1
3 NOME DO ES AGELECIMENTD BE SAINE EXECUTANTE 4~ Crex

| L 111 1)

5. NOME DO PACIENTE /< (S| -l\]
A -' ' ] 213
—-—-r-ﬁb uw pn?n - B ~DATA DE NASCIMENTD 9. 5E60 ———
15101013 %13 | [ fo3/94] - M
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|
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Acompanhamento das Feridas

Protocolo n® 1 'V:rﬂﬂ:ﬂﬁ | ;

. L e T T T e

!
evereiro 2013 |

Comissio de Curativo - HGR

Atualizada: Janeiro / '?{.'rl 5 !

A sk

1#02?

ENF/LEITO: R lr ]
"\Ia x 1
o t’m’rﬂw fﬁkmMﬂs
& analm;nfneﬂ
DATA: S .
)aul : 1 DATA
01 GRAU - | ; A=~
i - O GRAU -
] < S
J.ﬁﬁﬂht!—‘.l O GRAU - 11
§ ] L
i oPressao |- Il - 1l - IV oVenosa oAderial o Diabélica oPessan 1 - 1l - Il - IV oVenosa pAranal o Disbélica
Hiologia 36 E irgica o Trauma ooulra: oneuropdlica o anirgican Trauma Coulra:
= TR - | lamgua _______om Comprimenlo______ cm Largura: m
Tamanha da Ferida: o Profundidade cm
1 o Jecdo de granulagao o com esfacsio o Teodo de ganulagso 0 com esfacelo ==
Nowrliela do Lalis: ecido pacrifico o Tecido neciético o Escara
. Yo seco, minimo o Gmido, pouco O seco, minima O mido, pouco
Cisdide ds Eiariie 0 imido, moderado  grnolhada, abundante o tmmdo, moderado o mothads, abundante |
PR ——— o Serso o Fibrinoso DSanguinolento 0 Seroso 0 Fibrinoso nSanguintenio
- z o Pundento e arossanguineo o Purulenio 0 Sernssanguines L
Dor. pSm oNao oSam o Nao !
| oder = gvidenls na remoga0 da cobedura  caberadolelo | o evidente na remog3o da coberiur 0 @ beira do lelo |
e o evidente 30 entrar no quarto +2 Sem odor 0 evidente a0 enlrar no quarto 0 Sem odor
Condigao da pele iumd o Macerada osoca o Eritema / Rubor oNormd oMacerada oseca o Erlema/ Rubor
i‘eﬁuimal: oPnrido o Owulras o Purido 0 Oulras
&S0 Fisicdgicn 09% @ Cloreadina 1% oSom Fisioligcn 09% o Clorexiding 1%
Solugdo para RMPeIa | Clorexdding 4% o Outre: o Clorexiding 4% o Outre:
‘gaam o Colagenase oGare o Colagenase
Cobertura primana o Fibrinase 0 Sulfadiazina de Prala o Fibrinase o Sulfadiazna de Prata
{Contato direto na lesio) o AGE o Outro:; nAGE o Out;
Hora do curaivo: B Manha _~ 0 Tarde o Manh3 o Tande |
Data da Proxima trocs:; i
Emmmd:i@:rm Wﬂlj’ {’/J
Carimbo e ass. 01- , 02- ~ e L 02-
_TELmEnhunagﬂn 'P ) LLEAM' K.
*hrbueﬁﬁshmm 72
Enfermeire
0OBS: OBS: )

Obs: documento adaptado da Secretaria Municipal de Saide de Rio Branco e ConvaTer, Solufions Programs.
(5 pacienies com 02 on mais lesbes, estas devem ser evoluidas separadamente.




““ﬁ HOSPITAL GERAL DE RORAIM

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

e

= e

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

PACIENTE __ fio [ ’ {nioy dov oA —_ANOS,

o

| - ‘ F, Y
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAMANODIA, _ Yoy iy /5 cc:éa

DIAGNOSTICO DE__ 41 4o /¥ 14 £ Cr -ttt o Lol oe A gish-
r( '|,l1l- 1

Oip v

4 "-,.-*nL: ;
; 1ZADO TR ;
m%._jw%__ gy ﬁmeme TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE |
el ' SENDO
T R B~ Fipviade |
OPERADO PELO DR. ’ E DR. ¢ L.
22 A 1 |
RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA  * / , AS . EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. |

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTQPEQIANO HOSPITAL
CORONEL MOTA NO DIA eead A8 _.Com

DR.

ORIENTACOES GERAIS :

P .
1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES ]
Z- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.
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Governo do Estado de Roraima

Secretana de Saide ﬁ
Hospital Geral de HRoraima s
Laboratério da Andlises Clinicas
‘Amazdnis: Fatnmanio dos Brasilairos
Resultado de Exames
Paciente: RAFAEL CARLOS DOS SANTOS Sexo: M Nasc: 20/03/1994 idade:22A
Requisicio: 20098134 Setor:BLOCO A Coleta: 19/12/2016 09:56:38
Dﬁﬂ-&rn: HGR Leito: 120-4 Emiss.in;TEf‘IEJEﬂTE 11:38:13
Coaguiograma ) . v,
: i -— 5 # = —— : | - L B
Material: Sangue Total Método: Leitura Manual
Referéncia
TTPA 41" 27 - 38
Atividade Enzimatica - 0= 100
Tempo de Protrombina (TAP) 15° T3 - 14
RNI 1.09 1.0-1.08 2.0-3.5

Observacgao:

G -

Wellington R. S. Cizino de Paiva
Farmaceéutico Bioquimico
CRF-RR 180

v. Brigadeiro Eduardo Gomes. SN Novo Planalto - Boa Vista - RR | CEP: 69.033.856
boratorio@hgr.sesau.rr.gov.br [ (95) 3623-0001



Governo do Estado de Roraima
Secretaria de Salde ﬁ
Hospital Geral de Roraima

Laboratdrio de Analises Clinicas
"Amazdria: Patnimdnio dos Brasileiros*

Hesultado de Exames
Paciente:RAFAEL CARLOS DOS SANTOS Sexo: M Nasc: 20/03/1994 |dade:22A
Requisicdo: 20098134 Setor: BLOCO A Coleta: 19/12/2016 09:56:38
Origem: HGR Leito: 120-4 Emissao:19/12/2016 11:38:13

o

- TR = -. N %
Material: Sangue Total

Método: Automatizado Mindray BC-5380

Leucograma Referéncia
LEUCOCITOS 7.43 x10°3/ul .00 - 10.00
NEUTROFILOS 63.90 % 50.0-70.0
LINFOCITOS 26.20 % 200-400
MONOCITOS 5.40 % 30-120
EOSINOFILOS 3.70 % 0.5-50
ASOFILOS 0.80 % 0g-10
Eritrograma Referéncia
ERITROCITOS 4.19 x10°8/ul_ 3.50 - 5.50
HEMOGLOBINA 11.70 g/dL fi0- 160
HEMATOCRITO 33.90 % 37.0-540
VCM BO.BO ug/miL 80.0- 100.0
HCM 27.90 pg 27.0-34.0
CHCM 34.60 g/dL 32.0-36.0
RDW CV 12.50 % itLg-160
RDW SD 4360 fL 35.0 - 56.0
Plaquetograma Referéncia
_PLAQUETAS 307.00 x1043/ul 150 - 450
JPM B.60 fL E5-120
ADP 15.20 80-17.0
PCT 0.203 % 1.08-282
Denise Calheiros Pena
Farmacéutica Bioquimica
CRF-RR 089

\v. Brigadeiro Eduardo Gomes, S/N - Novo Planalto - Boa Vista - RR | CEP: 69.033-856
aboratorio@hgr.sesau.rr.gov.br | (95) 3623-0001



& Governo do Estado de Roraima

Secretania de Saide

Laboratirio de Analises Clinicas !

Hospital Geral de Roraima
‘Amazdnia: Patnménio dos Brasileiros"

Resultado de Exames
Paciente:RAFAE| CARLOS DOs SANTOS Sexo: M Nasc: 20/03/1994 |dade:22A
anufsl-gio; 20098134 Setor:ELDCD A Coleta: 19/1 2/2016 09:56:38
Origem: HGR Leito: 120-4 Emissao: 19/1 2/2016 11:38:13
Material- Sorg - Método: Aummat'&adn Hm::!ray BS-380 B
Referéncia

CREATININA 0.86 rrg/dL 04-14

GLICOSE 89 59 mg/dL 85.0-99.0

UREIA 45.14 mg/dL 150-450

—

Edinalva 5. Oliveira

Farmacéutica Bioquimica
CRF-RR 398

v. Brigadeiro Eduarde Gomes, S/N - Novo Planalto - Boa Visia - RR | CEP: 69.033-856
buraturiaﬂhgr.sasau,rr.gm.br | (95) 3623-0001
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““U%¢ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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REFUBLICA FEDERATIVA DO BRASH WALIDA EM TODO O TERRITOR NACIOMAL
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e ESTADO DE RORAIMA 330764-6 s 29/08/2018
E EICPETARIA DE EFTADD D& SREOURAMCE FLDBLICA
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RAFAEL CARLOS DOS SANTOS
CARLOS MAGNO BATISTA DOS SANTOS
MARIA SIMONE DOS SANTOS
TTACDETIARA - AM 20/03/ 1994
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

12 do sinstro o ASL: | crrda vitamg

018392,852.58 RAFAE M BARLOS DOS SANTDS

REGISTROD DE MM£MMmmﬂmmm-mmﬂm
Mome completo:

~ T RAFREK CARIDS DOS SANTDS 018192.852,58
DNFEITEIRD ™R VicenTe F menp  mesg —
" CAMBARA " _Bpa \ista TRR 69.313. 432
MOANNA. S0022AF L @ RpTmA ) k. com [D8%)99116.836F

E Declara, para todes o3 fins de direito, residic no endere{o acma informade, canfarme comprovante anexo (ANEXAR COPia).
£ oo ”
= E RECUSD INFORMAR [J art »s1.000,00 [] »s2.001.00 47¢ ngs.000,00 [] #$7.001.00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ rs1.001.00 AT¢ #$3.000.00 [ #s5.001.00 a7¢ ®$7.000.00 [J acmea oe r$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
5[] CONTA POUPANCA Somente s os bancas sasi assinste e ool (B CONTA CORRENTE rioos s samccss
[] seadesco (237 (] i 3411 Nomedomanco: DANTANDE R,

[ eancodo Bt (001) [ Caien Econéersca Fecierni (104)

AG!N{M;DO l:nnﬂu[ ]O | LGEHEIA:D mm@

(ficrrmsr o dgic ue euste] MLt P e | meferrmaae i digite: s st [nfomer o chgels S Sxsitr]
Autorize 5 Seguradora Lider 3 creditar ng conta bancana informada, de minha titutaridade. o valor da indenizcial e ia=g =L L
2 que fu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apds & elet wagdo do crédite. quatacio total do vald MR (5 TAO5 . DPYAT

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA 2 INVALIDES

Declarn, sob as penas da ki, cue estou impossibitade de apresentar o laudo do Irstituts Madico Legal [IM1] para os fins df requenmento de indenizag o
o Segurn DFVAT por invabide? permanente. ums s oue (asainalar ums das opedei):

[ N80 ha ML que atenda a regiSo do acidente ou da minka residéncia: ou
ED ML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia n30 realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: o

ﬂ1MLqmnnﬁearqmnduamﬂumdamhausﬂnmmhwﬁummmmpmur:m{ OvE

L EgtL-L..!:' q 1, li'-ﬁ. A
Prumnmhuuum_Mﬂunmuqmlnmmnmmnmmmmﬂpm'.mm ] g OO FoeT A
apresentada, concordando. desde 4, em me submeter 3 avaliacio médica &5 Custas da Seguradors Lider pars PRPES « Aot St e S
peTmanentss decorrented de acdenie de trémito, conforme Lei £ 194,748 grt 3 &1%, declarands que ssta ndo sgnifics prédvia concorincia com a futura
Mmmmmmmum.mmmmm

1 M s

PERMANENTE

NYALIDE?

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Sohewn [ cassdo tno o [ vivorciade [ serssado ntciabments [ weive | Data do tiato da vitima

Gras de Parentesco com 3 viima: | Vitima deisou companhes M'I'E;Dml**'—hmw—' wkormar 2 rorme comaleto

Sew [] NBo | Se tinha & ntos [ vitima dewou Sim []MBo | Vitima deixsy YSm [ MBe
urnm-u-tfihu?D [] wee ; hnh‘hv:rm : o - O n | paisfavds vivos? D

Estou clente da que & Seguradosa Lider pagard, caso devida, 3 mdﬂuw;.'lu.;o Seguro DIVAT por mone baqueles Benelcane Qui 18 BpFELETtITEm & provanam
2518 CoNdicdo, estando chente, dinda, de qua Quakquer omissio ou dedlaragio ado verdadairs poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o velor recabido. gkt da
responsatdidade chrmna! por infraglio do HEE'B'S‘:IE::M‘: Peral

m;nm,&ﬂﬂ \I1sTA . 25/02]2019 . m

CPF:
CPF:
Asginatura
2% | Nome:
= CPF:
Assmatura

Assinaiura do Regresentanie Legsl [ Paouver) Aspinatura do Procurador | mr}f‘?

(*) & witira/Beneficuing nio afabetzads devers escober outra pessoa afabetusds, masor & capsz,
na presents de 2 jduas] testemunbas maores & Gpases, comprometendo-se 3 dar-he cidncia do i

FPS.001 VOO1/2018



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICM CIVIL
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT
“Amazonia: Patriménio dos brasileiros™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 041083/2016/PLANTAO CENTRAL

_—_—_._"-___ — e

s Arep e SINISTROS - DPVAT

: COMTEUDO HAG VERIFICADG |
NOME: RAFAEL CARLOS DOS SANTOS i
RG : 330764-6 SSP/RR _ f
SEX0: MASCULINO 22 RAT 209 |
DATA DE NASCIMENTO: é
TELEFONE: 99126-3226 GENTE SEGU Ao <o |
ENDERECO: RUA — VICENTE FIGUEIREDO MELO, 56 [totio stosescs o1 s ros 1

BAIRRO: CAMBARA

——

O comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/comgir no

Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo e 0 nome do Proprietario.

-

( ./\-N l LUE\Q KNG

MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN ES:
PLACA NAM 1573;

COR -PRETA;

ANO - 2006/2006;

CHASSI 9C2KC085006B831370;

RENAVAM 00878104941;

ROMULO NASCIMENTO DE SOUZA CRUZ (PROPRIETA RIO);

Boa Vista - RR, 13 de Marco de 2019.

Agente ririo de Policia Civil
Givanildo da Silva Vieira
Matricula: 042000855

AEL CARLOS DOS SANTOS
Comunicante




GnvERm DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA civiL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

z

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 041083/2016

DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Regestro: A1 2/2018 2357 DataMora Fim. 0912/2016 o022
Grigem: Palicia Miitar N° do Documento: ROP PM 808039 SERIE J Data: 08/12/2016
Delegado de Policia  Elsa Alice Lopes Reis Mendonga

Alato: Plantio Central
Data™ora do Falo: 0BM2/2016 2038
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradours. Rua Mestre Albano

¢ 2 MAR 2013

Ponlo de Relerénca; n® 4317
Tipo do Local: Via Pibsica

GEH:'E .SECLH.’{._GM aia
e Doy, 434 Oeu oala - 13

SI8TROS . {_‘lm-r[
rai“'.rnmﬂr'uq

[u.u.nu Meio(s) Empregado(s)

1227 Cmﬂmmnﬁmmﬂmmmm-mmﬂnu M Houve

mwummdmmamimau&cmrummsmmmm‘
CTB)

ENVOLVIDO(S)

Mcmmmmvnmmmmmmm

Nacionalidade: Brasileira Sexo; Masculing
Frofiss#o: Autdnomo
Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 176538
Endgrego
Municipio. Boa Vista - RR
Logradourn: Rua Raimundo de Oliveira Maios N 253
Baimo: cambara
Talefone: (85) 98123.1315 (Celular)

[Emm:mmmemm}

hacs G - Brasieirs Sexo Masculing
ProfizsSo: Padeirg
Estado Civit Unido Estaval

Decumeniois)
RG - Caneira de ldentidade: 330764-6
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradours: Rua vicente Figusiredo Melg N* S8
Telelone: (95) 9155-5183 (Celutar)

|mmmﬁnmunemmmmwﬁnu

Nacionalidade: Brasikra Sexo: Masculing

Dmﬁnﬂﬁmtmﬂulmumm-m
Impresss por Di=nied Baraurs
ag,.n,_p Data de impressdo:  Z7/12/2018 08:43

Paging 1 da 2

= Prowcols /. NBo Gispanive! PPa - Sstema de Procedimentos de Policia



BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041083/2016

Enderege
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Vicente figueiredo melo N": 568
Barro: cambard

[Razdo Social: (ESTADO) (COMUNICANTE | i
Endsreco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objets Informadc

2751
AGENTE DE F LIC:
GENTE SECURADGRA 3/
2 2980 BT, 414 og iy,
mummwmmmm Pagina 2 de 2
iroressc por Dl Barauns Magaihaes

aﬂ'"*:"-" Dt de mpressio: 2711272018 08.43 N e P o




mMR R — BPM  RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL

SERIE “J” N° 806039
— W SUp Do S/ etor #i Tramsmr Hini ———— N ————H..fﬁr-—_
| 107 OESTE | 08/122018 = 2038 20.38 20:45 22:40
Cod. O Cidd. Prow CAd Ser. Prest. ————— Emfinl. ————— im/Fin ——
1013 13006/13008/13010 e 2817 8633
| LOCAL DE OCORRENCH | —
Avfru
2 _Rua Mestre Albano -~ Bairo: Cambaro __ Refe. N°4317 .
{ pessoas RELACIONADAS |— —
.__Envolvido home Juarez do Siva do Camo [991231315) e 36 cow Solteiro
frderege:Rua Raimundo de Oliveira Matos, 253, Cambara ——— - i
EnG _176538SSP/RR  oww 03345073883 erofssdo: AUtonomo |
Envolvido  heme_Rafael Carlos dos Santos (991555193) e 22 row Unido Estavel
trdeeso:_Rua Vicente Figueiredo Melo, 56, Cambara ]
e 3G 330764-6 SSP/RR ChH s profsdo; Fﬂ__d_c-:jﬁ:: __'
_F"ﬂss:::_geirc peme. _Jod0 Pedro de Oliveira dos Santos dade 06  come Solleiro 1

Endeese:_Rua Vicente Figueiredo Melo, 56, Combora Theenre smgrace -
EdtRG — gy =T W[ AT

- | Veicutos Reiacionaos =
; . ! 22 MAR 2079
Veiculo item01: FIAT/PUNTO. cor ATUL placa NCJ?510

Veiculo Item02: HONDA/CG 150, cor PRETA. ploca NAM1573
' Avarias conforme pericia,

S e

GENTE SEGURADGR,
s - 43 - Fou iy . 7 "
RECEB! mnnu:mgptsm;_t@_ (AI5) ACIMA ANOTADO (5}: ndo hglive.materiais conduzidas. Ll 7
wswara /] plpd SR/ eanso _[i4e( wear | 07 20F
sl e L @ il = i | T

 HiISTORICO |

LJL

Senhor Delegadc de Policia do 5° DP

Fomos acionados via CIOPS para atendimento de ocoméncia de acidente de transifo no
endereco acima citado no local nos deparamos com o seguinte sinistro. O item01 informa que
vinha no referido endereco sentide bairo-centro e Que ao chegar na Rua ¢-23 fez a conversdo o
esquerda para odentrar na referida rua quando ja estava na pista de mao contraria o item02
gue vinha na Rua Mesire Albano sentido cenfro-bairo acabou colidindo no seu veiculo. Segundo
o Item02 o mesmo vinha no sentido acima citado, guando o item01 entrou em sua pista com o
intencdo de fazer a convendo na rua c-23 e ndo pode frear e ocabou colidindo no veiculo do
item O1. QUE o item03 estava como passageiro do item02. QUE os itens 02 e 03 fiveram lesdes
corporais e foram encaminhados pela equipe do SAMU até o PS. QUE a pericia esteve no local e
foi realizada pelo perito JACI. QUE o item01 demonsirava esta com sinfomas de embriaguez e foi
solicitado o mesmo para que fizesse o teste de gicoolemia. o mesmo concordou e realizou vindo
Q ter como resuliado do teste 0,77mg/L de dlcool. de acordo com auto de infrogdo n® A154
075449 e teste n® 02045 & o mesmo foi conduzido o este DP para providencios. QUE o item0?2
estava impossibilitade de reglizar o exame de aicoolemia, pois o mesmo estave em observagdo °
medica. QUE todas as medidas administrativas cabiveis foram fomadas.

POLICIS Cpi#3. cupeat | ‘

Era o que tinha a relatar. ,gk-—i : |
’ MALITAR = B 4

ECOM' £ h
COMFER 5 f——-—j"—#
A :
..-'w . - .
[ : :
Vinicius Pereira 41.651-7 SD/eM CIPTUR %
Nome Cadastro Posto/Grad Suop "7 Assinatura




