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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002210/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Fegistro: 30/01/2019 10:1€ Data/Hora Fim: 30/01/2019 10:24
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Racnha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia ce Acidentes de Transito
Dala/Hora do Fato: 12/08/2018 08:00
lL.otal do Fato

IMunicipio: Alto Alegre (RR)
l.ogradourc: vicinal da anta

Bairro: .

Tipo do Local: Area Rural

Nzitureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesao - Acidente de transito

Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Ncme Civii: LAURA SALOMAO DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasileira Naturzlidade:RR - Boa Visia Sexo: Feminino Nasc: 12/01/1970
Profiss@o: Agriculior

Estado Civil: Solteiro(a)
Morne da Mae: Alice Alves Nome do Pai: |zidio Salomao
Documento(s)

[%G - Carteira da Ildentidade: 173243

13PF - Cadastro da Pessoas Fisicas: 653.402 212-53

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
l.ogradourc: Avenida dos Trabalhadores N°:3286

[airro: Operaric
Telefone: (95) $9173-4864 (Celular)

O3JETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

C:PF/CNPJ do Proprietario £41.876.112-'5 Placa NAPB847

[tenavam 00542047891 Nimero do Motor KDO5E5D217348

Nimero do Chassi gC2KD0550DR217343 Ano/Modelo Fabricagao 2013/2013
PRETA UF Veiculo Roraima

zor =FA

\funicipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/NXR150 BROS ES
lunici W

i ? Nao
Modelo HONDA/NXR150 BROS ES Veiculo Adultera_do
Situagdo Envolvido

(uantidade 1 Unidade Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO

[Jitima Atu alizagdo Denatran 21/04/2016
-

. = - Envolvimentos
Nome Envolvide EECC Possuidor
L3l 3 Souza //_
[aura Salomao de : e a1
N Delegado de Polici Civil: Jurac! Ribeiro da

an Inacio Araujo -2 ;
Impresso por saﬁ"erst);]'[‘;?illﬂ‘lg 091J52 PPe - Procadimentns Paliviaia FlatrAnicns
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITC - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCOREENCIA NC: 002210/2019

RELATO/HISTORICO

A comunicante informa que trafegava pela Vicinal da Anta, como garupa da motocicleta acima descrita @ conduzida por
IVANILDO DE ALBUQUERQUE CARNEIRQ, quando batera em um buraco, perderam o controle e cairam. Gue a

comunicante sofreu lesoes corporais. Que NAO DESEJA representar criminaimente. Que registra SOMENTE parz fins de
seguro DPVAT. Era o relato.

ASSINATURAS
Erico Wallace Bessa Rocha Laura Salomao de Souza
Agente de Policia {Gamunicante / Vitima)
Matricula 42000652
Responsavel pelo Atendimento

“Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Unicofa) responsavel pelas infarm
origem, conforme previsto nos Artigos 339-0 do Cal 340-C

apies acima sssentadas e cionie Jue poderel responder civil e criminalmerte pela cresente declarogda gue de
Falsa de Crime ou de Contravercac do Codigo Penel Brasileiro

S { ivil: Juragi Ribiph.d —
/ Impregso port Jeff \ * —_—
. i o i 1 erson Inagi ] T
i® Slne =p Ea!a_ de i\{n*_rer.es.s‘éo: ~ 01/08/2019 p9:52
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002210/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 30/01/2019 10:16 Data/Hora Fim: 30/01/2019 10:24

Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 12/08/2018 08:00

Local do Fato
Municipio: Alto Alegre (RR) Bairro: .
Logradouro: vicinal da anta

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesao - Acidente de transito Veiculo
: ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: LAURA SALOMAO DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexa: Feminino Nasc: 12/01/1970

Profissdo: Agricultor
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Alice Alves Nome do Pai: Izidio Salomao
Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 173243
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 653.402.212-53

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Avenida dos Trabalhadores N°:3286

Bairra: Operario
Telefone: (95) 99173-4864 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 841.876.112-15 Placa NAP8847

Renavam 00548047891 Nimero do Motor KDOSESD217348
Numero do Chassi 9C2KD0550DR217348 Ano/Modelo Fabricagao 2013/2013
Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/NXR150 BROS ES

Modelo HONDA/NXR150 BROS ES Veiculo Adulterado? Nao
Situagao Envolvido
Situagao do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO

Quantidade 1 Unidade
Ultima Atualizagao Denatran 21/04/2016

r id Envolvimentos J
Nome Envolvido .
Possuidar
Laura Salomao de Souza
Pagina 1 de 2

icia Civil: Ribeiro da Raocha
Delegado de Policia Civil: Juraci
3 Erico Wallace Bessa Rocha T
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002210/2019

RELATO/HISTORICO

A comunicante informa que trafegava pela Vicinal da Anta, como garupa da motocicleta acima descrita e conduzida por
IVANILDO DE ALBUQUERQUE CARNEIRO, quando batera em um buraco, perderam o controle e cairam. Que a
comunicante sofreu lesoes corporais. Que NAO DESEJA representar criminalmente. Que registra SOMENTE para fins de

seguro DPVAT. Era o relato.

ASSINATURAS
—
_ | > .
(—',/’h—\—_rf/\'_——‘-‘—-——-—-— K auhqg \) ( ;t oA D ( ’L g AL -'_;(1
Erico Wallace Bessa Rocha Laura Salomao de Souza :
Responsavel pelo Atendimento (Comunicante / Vitima)

//

"Declaro para o3 devidos fins de direito que sou ola) dnico(a) responsavel pelas informagies acima asseniadas e cienie que poderei responder civil e ariminalmente pela presente declaragao que dei
arigem, conforme previsto nos Artigos 338-Denunciacio Caluniosa e 340-Comunicaclio Falsa de Crime ou de Contravenglo do Cadige Penal Brasileiro.”

DAT

€8 JAN. 2

AGENTE DE POLICIA
_ CONFERINMR |

350
S UL 208 15 JuL. 2018

fg:;sg:do de Palic'éia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha

S0 por: rico Wallace Bessa Raocha ,
a Sinesp  Datade Impresséo:  30/01/2019 10-24 i il
: Protocolo n®:  Nao disponivel

PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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812013 ..t Guia de Atendimento 02 :-..

. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE F:ORAIMA - PAAR | PSFE

> AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO Z"‘., L = L e
‘ 1800994358 12/08/2018 15:00:45 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-18 15
! Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
LAURA SALOMAO DE SOuzA 12/01/1970 48ATMOD 706406134992283 65340221253
Tipa Doc Documento Orgdo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 173243 SSPRR 22/09/1997 F SOLTEIRO(AJNDIGENA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
ALICE ALVES IZIDIO SALOMAO (95) 29123-0453
Endereco Ocupagio
CAMPO - COMUNIDADE PIUM - 000 - CENTRO - ALTO ALEGRE - RR AGRICULTOR
Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motive do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend, Procedéncia Temp. Peso Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Registrado por;
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA OZIRES.PRADO
Queixa Princlpal

[C_JSindrome Febril [__JSintomatico Respiratério () Suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL[ ——
i AD: 1234 RV:12345 MRV: 123456 ! )

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - h)

) i ! =

]'LK \_\‘L-—""—“ i :“—Q AN _4.&:) ¢ [\’)—‘Pr A{~tia ‘9 _g,_) S (R

A~ T l,—-\.'/?

Exame Fisico \ 3 -

pde— o Mrnesle (b

kit

Hipotese Diagnéstica

SADT - Exames Complementares
{ ) RAIO -X

( ) ULTRA-SON ( )TC ( ) SANGUE (__) URINA )ECG ( ) OUTRCS:
PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVAGAO
—
= T el i J > =
; Bl .‘ :
/ bin TTe,
{ '] g /
‘,(. A ELaw ]
= —
5% —
| \ tz%
Conduta { ] 52 =
{__) Alta por Decisdo Médica ; / = (__) Ambulatorio
(__) Alta a Pedido ' 5 (__) Observagdo (Até 24h)
(__) Alta a Revella { - i (__) Internagao
(___)Transferéncia para: b il Data e Hora da Saida/Alta:__/_ ¢ . Spd M
6bito

Antes do 1° Atendirmento? (__)Sim (__)Nao Destino: (__ ) Familia (_) IML Anatomia Patolégica

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Jd5JuL. 201

Carimbo e Assinatura do Médico

Impresso por: ozires. prado
Data Hora: 12/08/2018 15:01:29

[

1800994358
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Via de Pagamento para o mes/ano: 04/2019 referente a UC: 805874 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

1of1

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N ER G I AVISTA

WM CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

c s paa
e ———

NF: 2683347 |
MARTA MARIA DA SILVA 1
R.C, 176, |
CIDADE SATELITE 69317584 BOA VISTA RR
CcODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
805874 04/2019 | 13-MAR-19 a 11-APR-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
194 01-MAY-19 | RS 178,99

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento néo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 b
13

autenticagdo mecéanica

PO RN = NI R 0= b)) o Lo ey s b el U L IS sl e S E e R R et SN SO

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

S,' A VISTA
L@'“d“ it CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 805874 | 04/2019 | R$ 178,99

836400000011.789900750009.000000000802.587404190056

DAL

i
HE
o

14/05/2019 10:35
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ESTADO DE RORAIMA =
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICACAO ODILIC CRUZ

Gl 0 173243 258t 05/09/2018

NOME

LAURA SALOMAO DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTO
12/01/1970

CERTD NASC 79194 FLS 267 LIV A-115 -

1°OF BOA VISTA-RR

653.402.212-53

@& LEI N®7.118 DE 20/08/83 i)

T e —

15 0L 0%
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE CARTEIRA DE TRABALHO

Eu Z QA O x(‘w Mo Ag ﬁ#“‘)& portador do RG n°®

Orgdo expedidor e do CPF ______;;_Q_‘j'___ residente no
endereco_& o, O n° 136

Bairro _c. dladlo © o X T declaro que n&o possuo CTPS — Carteira de
Trabalho, declaro estar ciente de que a falsidade nas informagdes acima

implicara nas penalidades cabiveis, previstas no Artigo 15 da Lei 12.101/09.

1 \ )n{ , O l/u‘/,l-
(local, data)
{ ! \ . C
.4 L ANe, \ QL« YN (o d L \lxx,r.\-Q‘
]

(Assinatura do declarante)
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(

Adminntradora ds Seguro DPVAT

Sequradora ’ 3
LQ L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esélarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

e

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintesicasos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

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

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

v
[ Nome Completo da Vitima KN : (ﬁPF da Vitima S0 i Data do Acidente o
= | i « [

Lawwa. Saleae e 5&@.:3@, &y, 1693 Y9ca.21a-53 )| =
r Y

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email ‘ ' i Telefone (600{

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
- Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

b O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

L1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dlrgtamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia nao significa brévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido,

N

de de
Local e Data

% fmﬂ?a S alomas oo Souaa_

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL0O01 V001/2017
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¢

| Segundora

Ll DER DECLARAGAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administiradors do Seguro DPVAT

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por

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

i

S
[Nome Completo da Vitima CPF da Vitima [Data do Acidente AR
Launo. Sebeman & aga. . )853 . 4od 213 - 53 )
( ] N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
(emalt 1 N | e B AN Ty i i Telefone (DDD) )

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de ‘
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: \

Assinalar uma das opgdes abaixo: ‘
(7] Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

(0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro |
DPVAT; ou

[J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da' minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha docurmen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei ne
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaéo para a realizacdo dessa pericia nao significa'prévia concordancia com a futura avaliagao
meédica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

Kot

de de
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL.001 V001/2017
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[ INFORMAGOES IMPORTANTES: )

C\ i:ﬁER ' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
...H!.M.,..,..., CIRCULAR SUSEP 445/12

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

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das p.....as #nvolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgéo responsével pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e ressequro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
k administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lg n°9.613/98.

¢

Pelo exposto, eu 4 Ve

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario XM mmm) Q Q&&Q [ Inscrito
(a) no CPF sob o Ne @63 4o . Q13 7 63

, do sinistro de DPVAT cobertura __unm;____da Vitima
L(‘M&m Sp-lﬂ’mr..!f;. dﬂ-&ou.gc;

, inscrito (a) no CPF sobo NoE5° 4 4o0Q.343 s/ 53 , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatoérios:

& Recuso informar

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

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penél prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

( ndereo Numero Complemento W
Ruc: Am}iﬂmo Poaligito Galvow 1833 | Ap : 0¥
Bairro Cidade Estado CEP
g\s«...mLH Boa Uinta RR 69.309, 204
Email Telefone comerclalDOD) Telefone celular (DOD)

L doircn @%oﬁ\mml Lom

- {@9) agqas - 453%

de de

Local e Data -

Assinatura do Declarante 3

DLDORL.001 VO01/2017

Péagina 14

inscrito (a) no CPF sob o Ne M_QB_. :
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PROCURACAO ‘1

W OUTORGANTE

| NOME: ' '
. Lowo, Salowma:
NACIONAUDADE: a0 de Seuza —\1
' PROFISSAO: me‘m : o \
| IDENTIDADE: : Lt ‘
; iererrorns 133243 950 /RR | ' ‘\
 ——Rwa: C (3¢ - Gdod. Sl ]

| ‘
| ST ‘ OUTORGADO :
‘ ? NOME: ' ;
e Trodn & Sen 3
i NACIONALIDADE: Lracs AL 34
Onon |
; PRCFISSAD: - .mmlmrq
} ; IDENTIDADE: aaa ]
G ENDERECO — T C T ‘
| b Ran: Brone Porhuns  Galucd | 4
Peio presente instru ‘
mento Particular de Procurg
S ) Fa 8620, nomeio e constituo mey b
i asseeul;l:;ggdo, 8cima quallficado, a quem confio poderes- para repre've:ts:me
RAS que constitui o CONSGREIO DO SEGURO OBRIGATORIO DF:VAT i
NOTA: Certifico | | j
queopresentedowmento

apresentado neste Cartério na data

indicada no carim
bo el
recenhecimento, Douefg.t_rénlco de

1

LOCAL E DATA

J{}Mﬁ" Sahamm i de DIVIZL:

ASEINATUPA DO OUTORGANTE

DR. JOZIEL LOUREIRO
TABELIAO E REGISTRADOR
NDIMENTO® CARTORIOLOUREIRO.COM, 31

X o o L3 P
....................................................... (RECONKELER Firtvi POR AUTENTICIDADE]

Emol:2,40, FUNDEJURR'0,24 FISC:0,12,FECON:0,12,1SS:0,12
Selo: RECFIR15834581J0Z2SYSMYM8870

Zonsulte seu selo; https://cidadao.portalselorr.com.br
CPF Solicitante: 85340221253

el ‘ ’.Smf} n._e‘3°j oW
b h¥
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< % AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L £ ™Y DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
o Aemsieadins 4o Sagure DPVAY ¥
Para mais esclarecimentos, acesse o 'Sité-hm:leww.seguradumﬁder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo pm‘aismasmadeﬁsiéncia auditiva e de fal

a)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: \

do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

pletosou incorretos impedem o banco de creditar

£ necessario o preenchimento completo-de todos 0s campos com os dados

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incom
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL © deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: \

Beneficiario (pai, mde, tutor) ou o Incapaz.com curador. O formutario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario anos - Necessario que o Beneficidrio seja i i _rgj_e,num_ngg_['_(Par.‘ Mae, Tutor). i\
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessdtio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legak{campo 2 “Assinatura do Representante legal”), |
{CPF da vitima b l Néme completo da vitima

- ©5340x.212-53 Lawna Solomad de Seugo.

o : T
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEF!CIAR!O OU REPRESENTANTE LEGAL

L

{NGMero do Sinistro ou ASL i

B
\
ST

| CPF titular da conta i Profisséo -

e 653403 24763 i
Endereco | Numero i Complemento i
Bamo T T Cidade “Testado I'cer BE e

T A ] SN ¢ oSTRRRINERR - | SIS
Emal Telefone (DDD)
adevnrn@l hobmeyl.. com

Declaro, sob as penas da lel e
copia do comprovante de resi
p P

para fins de prova de residéncia juntoa s
déncia do endereco informado.

L

eguradora Lider - DPVAT, residir no e

e e {(Q5) Q8185 -963%

ndereqo acima. Segue. em anexc,

s ¥
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

|
\
l
! |
J

i
“,

F~ RECUSO INFORMAR *SEM RENDA

" R$3.001.00 ATE RS 5.000,00 - R5 5.001,00 ATE RS 7.000.00

ATE RS 1.000,00

" RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
"1 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

—.. CONTA POUPANGA (Somente Ppara os bancos abaixo, Assinale uma 0pgs0)
| BRADESCO (237)  [_1BANCO DO BRASIL (001)

CJITAY (341) ! o \ Niis
1 'CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ' i R A e
N | VIS i s e 4 i S s e B
AGENCIA CONTA : N N
b e e .- e DL ‘sgit.cm ol 'c*%- 5 hary
i ] : _ } ) =R s e e i e T """""“i;
TR et e L o e TG R OB | {1 1 J ;
e (inforfar digito se existir) linformar digito se existis i (Infarmar digito se existir) X {Informar digito se existir)
faro que os dados bancarios sao de

__ ACIMA DE RS 10.000,00
I " CONTA CORRENTE (toclos o5 bancos)

Dec
Seguradora Lider a efetuar o
Apos efetivado o crédito,

¥

de

minha titularidade e, com
Pagamento da indenizagdo do Seg
reconhego e dou plena quitacao do valor

provada a cobertura securitdria
uro DPVAT, mediante o crédito n
indenizado.

Para o sinistro, autonzo a
a referida agéncia e conta

L ga.u)z& Snﬂ-mﬂmfb s

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 V0012017

Local e Data

Sawga.

de

\Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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{ L W O . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aamoaniradern s do Segure UFVRT

Para mais esclasecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221 206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

\ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]I
. i necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

| ser rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFIC JARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requlanzada, ativa
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor e
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legai”

INumerodoSinstoou ASL | [CPFdavitima i

;'Nome completo da vitima

J 1883402 gin-53 | hauna Salewdb c\v. ‘?amz,q
(DADOS DO RECEBEDOR DA |NDEN|ZACAO‘. BENEF!UARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ‘

ome completo

d‘l | CP%IHUIE:(! daconta 3 Profissao
haunae Salemde  de asw . .693902.a-53
Endery !

sl wran

. \ :Nunig‘ir: I Complementa !

BmH; g R _—T.: - RN R Cl_d‘a—- ,_‘ R . AN T AT ‘ﬁrEs_lad_(; —_————— e ('FP LI : l

! Gdode  Saldlite : ﬁm\hsh i . RR lemaig . ‘ng %
Eonanl

' |

» I Telefor (DDD)
Shopve@ oty ocoen (_qs)qvuas 9538

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de resmiencw junto a Segurado:a Lndet - DPVAT residir no enderego acima. Segue. em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS "
: A RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA ATE RS 1,000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 ~ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

i .. ACIMA OE RS 10.000,00

CONTA POUPANQA lSomente para os bancos abaixo, Assnndie uma opgaol

i ~ CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
|

h

RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 ‘
|

|

|

|

l

BRADESCO(237) | _1BANCO DO BRASIL(001) . 1ITAU (341) gm&fo Nl
| 'CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) R e T T '
AGENCIA CONTA : gE{,;;.’; TR o B A e e
AL IR, 8 gL ST 0 e L R By Y MO o NRO. e
| T frm RN BRI s, Pt
i Tlintormar digitn se existir) ‘ forn = T e e
L Giles s existin) informar digio se existins | " linfarmar g Urguu se existir) {Informar dlguo se exisnrl

Declaro que os dados bancarios sao de minha titulanidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autonzo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conla
Apos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitagao do valor indenizado.

de de
Local e Data

3 ﬁa,oc/za Snr/aﬂ/)’)q()n ole q@%j&,_

Campo | - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 As.smatura do Representante Legal

FAPPF Q01 V0012017
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©

\,

(" Ne do sinistro ou ASL:

Nome completo: 1

CPF da vitima:
653.402.24%"52

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO)-

Wemar  de 9m 120\

™\
Segu:ndam
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adminitadors do Seguro DPVAT
- <
Escolha o[s) tipo(s) de cobertura: l:l DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
- - —— S/
i [z i}

Nome completo da vitima:

ouno. Solevoss  de

5t

CPF:
633,402 - 2125

RCULAR SUSEP N2445/2012

Enderego:

Profissdo: 24
Qubns out e

Nimero:

Ruo - C

Complemento:

CL

TLOLRRO® No¥MAIh (O

airroV idade: l stado: CEP: .
“ededt Ul | Qb L 64 .21 ~53Y
E-mail: Tel.(DDD):

(AS1GN1SY-H AR

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

DADOS CADASTRAIS

RENDA MENSAL:
[ RECUSO INFORMAR [[] ATE R$1.000,00
[] semRrenDA [] Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00

] R$3.001,00 ATE R$5.000,00
[[] r$5.001,00 ATE nsmoc\},oo

[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] ACIMA DE R$10.000,00

{41410 DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE'CONTA '
ECONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao) E] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ 8radesco (237) (] 2 (341) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasil(001) [ ] Cabea Econémica Federal (104)
wstvan(@a52) () v 23506 )3 | setnen( () coma( 0O
L\ (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

[Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando,

desde ja e somente apds a efetivag3o do crédito, quitagio total do valor recebido.

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma

w
=
<
w
=
<
e
o
w
Q.
N
w
[=)
g
=
2

—

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaio

vez que (assinalar uma das opgdes):

E] Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[QO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVA’(, por invalidez permanente, com base na documentago
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio cas lesGes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagao nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renincia ao direito de contest-la, caso discorde do seu conteudo.

A

| /i DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE!MORTE
| ] Estado civil da vitima: [T solteiro [] Casado (no Civil) [ ] Divorciado  [] Separado Judicialmente [ ] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

J\

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheiro(a): [:I Sim |:| Néo

Se a vitima deixou companhelro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [] Sim [T] Nao | Setinha

Vivos:

filhos, informar quantos:
Falecidos:

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

Vitima deixou
pais/avos vivos?

[Jsim [:] Néo

D Sim D Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
i esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data,_R0C LUATDL ~ RR 30705119 Iﬁsrimﬂl:nr:il\s
y Nome: e ol : CPF:
e ©052.402 .212-53
Assinatura
B f (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
X g Salenn ao oli e L2301 CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver)

T50L. 208

Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do inteiro teor do conteido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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-~
PROCURAGAO
OUTORGANTE
NOME:
Jawnar Sademen do. %@m
NACIONALIDADE: @ b
hﬂm mcu
PROFISSAO: AQI\A Q?_
e [ a1
IDENTIDADE: J_}?DZIL\()) %’DP- Q&
ENDERECO:
TRo C - 0BG cidusde saBUE

OUTORGADO

Totn 'ﬁrwm do.%ow)c\
NACIONALIDADE: ~
-‘g(sﬁcimbmo
\A\-A‘ \
BuB0F . Sep- Ra

NOME:

PROFISSAQ:

IDENTIDADE:

ENDERECO:

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, @ quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT..

LooVda- Re Yoo/ 20m

LOCALE DATA

o .

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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6 ii“i“ﬁ'ER

Adminiry sdarn de begues DPVAT

DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

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

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das p.....as #nvolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de_identificacio pessoal, informagoes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria, ;

1Za¢do e resseguro.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintend&ncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lgl n®9.613/98.

Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CPF sob o Ne _23A. QS5 1-51 QJ 02(

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

(@) no CPF sob o Ne ©53.402. 212 &

-

rollle. 4 inscrito

, do sinistro de DPVAT cobertura

da Vitima

lgg;;:b_g\_ Soleraa s dc _‘E___ﬁg_"{af.g ,inscrito (a) no CPFsobo No &S5 2 402.2)2/ 'S 2 | conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

) Declaro Profissao:

Renda: .

e apresento os documentos comprobatorios:

ﬂ Recuso informar

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

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicard na sangao penél prevista no art. 299 do Codigo Penal.

( Endereco Numero Complemento h
Bairro Cidade = stado CEP 7
Bloni I3 2ove (deain RE 169309 -209
TEmail y 1Te1efunv_r comerclalDDD) Telefone celular (DDD)
L Lo RRR@ notmai, - om - 1 (45)99154-U 232
{ g de__2014 \- 'l“\g
3 Local e Data . .\ 5 )“ ¢

e .

DLDRL.O01 V001/2017

/ %slnatuﬁ, ch
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» 4
Data: 2\ / ©R/ 3 N2 DO PROMTUARIG:

Paciente: Lmﬁrﬂ_mcﬁ Ao f)m%a ity ldide 48
Bloco: @) Enfermariadoe,  (Leito: \

Caixa: Pa _
‘ N

CarCL{Efﬁnte: Q}.mmi&sm A Q..\i‘;{mﬂ&, 3 Sala____ ol

Cdnfe;éncia Expurgo CME:

Material Utilizada-

2o XAoTE Q5 s
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28|

e s
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIJAT, CONSTMIDO BEM CIRURGIA
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UNID.
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LUVA ESTERIL 7.5 i FIO VICRYLN® 2 &
LUVA ESTERIL 8.0 TR FIO MONONYLON N° 3.
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA W
A LUVAS P/PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N ~ ——|—
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L mmm“;\lmfsx v FIO SEDA N° o
K SERINGA 01ML i SURGICEL s
[ SERINGAOIML li ORRA RSB0 ¢ ¢ 10y o A20NNC
K SERINGA0S ML, - ACom | MiEcxeaRama ewmcn wCpe |
SERINGA 10ML L 1ICC | exieomig L0 p_cﬁ__ )
i SERINGA20ML < 100l | R u U x (A ME _
aladedism * 100l | OUTROS: Joeed AD
\ uh'ﬁ_\ *—; EU WA U E Ly Y e f::ﬁ-«l"u Q‘LJ'
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS £ SALA

DEBITAR NA C.C DO PACIENTE
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Adev b o~ ' SOMA
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B
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IDADE 2 g LEITO DATA |2/ /08/77 ’,
TEM ; PRESCRICAO HORARIO v
1 DIETA ORAL CIVRE oS 2073 - osiA A gr’p S0 |
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO AR
3 CEFALOTINA 1G EVBEH Sy 8227 )tO . —
2 o |TILATIL 20MG EV 12/12H e m’-ﬁ *
5 DIPIRONA 500MG EV 66H \25o ~ — S G A /?
B2 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE &/8h SE DOR INTENSA |~ 5 *J
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) — |5
a RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN — |sw
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) = |5
10 SSVV + CCGG 6/6 H —~ | BkA
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG — | 5«
14 GURATIVO DIARIO ~ | sty 5
15 CfTAL g e IV JITH5 - Dty "#:Z
L = & e .
:‘g Uﬂc":fia idd Tes
i
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), 2870, %%001g
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL; 251-300: 4UL; 301-350: 6UI, -
20 251-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

| ' ._l.';;ll-h'
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA R &, ? %
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO: L'y J
PRESCRICAO MEDICA * ot

"DATA DE ADMISSAO [12/08/2018] DIH |

DN [12/01/1970

PACIENTHLAURA SALOMAO DE SOuzaA

AGNOSTI(FRATURA TORNOZELO DIREITO

ALERGIAS HAS DM2
IDADE 48 LEITO 4021 DATA 22/08/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL PARA DIABETES

2 |avp
4 |CEFTAZIDIMA 1G EV 8/8HRS IH 2727 06
7____|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N <
g PLASIL10MG EV 8/8H S/N cIpd
9 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N SIN

10 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA < |

|

11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG

12__|SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N

<

[ i~

13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA QuUicPv.o

',

14 SSWV + CCGG 6/6 H

TN A

15 |CURATIVO DIARIO

18 [INSULINA NPH SQP20U SC ANTES CAFE.(15U SC ANTES ALMOGO. §0u SC A 22HRS. LS .

17 |INSULINA REGULAR 4U ANTES CAF

E|6U ANTES ALMOC. 5U ANTES JANTAR A0 E
18 _JDEXTROGEHRS I T TA” 7% FOAS e
19 i
20

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4U1; 30
351-400: 8UI; 2 400: 10 UI E OU
50% 40 ML EV + AVISAR PLAN

(SC),

1-350: 6UL;
GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
TONISTA

EVOLUGCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATI

ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANI

NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

CTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

VO, REATIVO, COMUN ICATIVO,

SINAIS VITAIS
6H PA FC FR
12H
18 H

| 24H

Dr Odinachi Okemiri
Residente De Ortopedia e
Traumatologia
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_R\_;__,_F.J
LTIODEM READO
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APVERIFIC . CAO DE SBGURANCA ANESTESICA
CUNeLOIT

) Nfio se Aplica
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ANCIONAIAENTO

O PACIENTE POSSUL:
ALERGIA CONHECIDA

sﬁxz? () Sim, Qual:___

PLA ABREA DIFIGNRISCO DI ASPIRACAQ 4

7 N ]
O i @ ugpumento/nsaleténalu disponivels

RISCO DE T RDA SANGUINEA > 500 mi
{Rriao Dr. Marpg 5,

{ ) 8im, ¢ e x50 endovenbiggdes
(ravn fluidos

b \%_s_:;
i Koot Hora; 1

jejamento

PR T B

ANTES DA INCISAO

Anestesista_D¥. Tl C o \D,_.: ancaaced (R, )

ISAGIRURGICA 1), - (Sala Operatorin),

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBR™S DA
EQUIPE SE AP RESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: (#Sim ( )Nio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
(-)1dentificagAo do paciente
(=38itio cirtdrgico
{-AProgedimento

£VENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
() REVISAO DO CIRURGIAO:
hais s&o as etapas criticas ou inesperadas, Juragfio da
operaglo ¢ perda sanguinea prevista, '

) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
4 alguma preocupagiio especifica em relagio ao paciente

(AREVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Oy materials necessérios, como instrumentais, protesés e
oulros estiio presentes o dentro da validede de
esterilizaghio (inclvindo resuitado do indicador). Hi
questdes relacionadas a equipnmentos o quaisquer
preveupapdos,

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA IOl
REALIZADA NOS§ ULTIMOS 60 MINUTOS.
\ ) Nio se aplica

( A Sim,
Qual: Hora: ;

-

AS IMAGENS ZSSENCIAIS ESTAO DISFONIVEIS,
(7Y 8im

( ) Nfo se aplica

OPERACOES

(Sala Pos Operatoria)

OS PROTISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
() Sim ( )N#o -
2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL3
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS
( )N#o () Néo se Aplicam

Q) Sim

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA

PATOLOGICA BESTA IDENTIFICADA

(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
( )Ndo  (>) Nilo se Aplica

( ) Sim

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO

(J8im  ()Nio o
o Ccnddi el wod o

(=) O CIRURGIAOQ, O ANESTESIOLOGIETA B A
BQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGOES ESSENCIALS PARA A
RECUPERAGAO B O MANEJO DESTE PACIENTE
()8im  ()NNo  ( )NuoseAplica

2
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Dilene Condowil de Araip
Enfrrmeira
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qoe-2-

Y
-

/# SECETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
:GO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

by sor o G T PRESCRICAO MEDICA
| | DATA DE ADMISSAO - [ _DIH ] | DN ]
PACIENTE | 272 s '
DIAGNOSTICO
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
. IDADE LEITO DATA | /A%~
ITEM : PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE e
2 AVP: SF0.9% 500mi 1X/dia . B LR
| 3 CEFALQTINA 1G EV 6/6H VD F S5 ¢Cwnd B
] 4 TILATIL 20mg 12/12hs \¥ pg|
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N E on)
2] TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml EV OU 01ep(20gis) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA
7____|PLASIL 10 mg EV &/ah (SIN) )
! 8__ ___|RANITIDINA 50MG EV 8/8HS et
3 9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 1 (SIN) 2,
10 SSW + CCGG 6/6 H oL an
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG B et
14 CURATIVO DIARIO WA
15
16 iy
17 . JﬁU@:‘,
- O Coa 4
19 AR/ il
£ SE DIABE TICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (85). ) —
VONFORGIE CSQUEMA: 200-250; 2UL; 251-300: wUi; 301-350; 6Ui;

e —— ———

131-400: BUK; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE s
10 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

* bloco para programagao cirdrgica

70 DLML

/

, Regula o
para ielic

i &

i

£ 0%

. GLICOSE 50% '

] e

Regulacdo Interna _

i . T
12H j TRAUMATOLOGIA, .
18H _ [133x54  39q 2% (%

240 155,99 g3 48 7 e L HERERLE
Euriye er (%00 -3 oo L

S o geo 50 ok A

_[)m_r;;( f,f: O = F50 e A
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! {
ETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |
RVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGR
Smeme. | i PRESCRIGAO MEDICA |
DATA DE ADMISSAO [ | DIH ] [ DN J
PACIENTE ANBA O o= oo A
DIAGNOSTICO
ALERGIAS k HAS NEGA DM2 NEGA,
IDADE LEITO DATA | /3/ 7779 '
ITEM PRESCRICAO ” | HORARIO '
5 Nk DIETA ORAL LIVRE San
2 AVP: §F0.9% 500mi 1X/dia P < ; 827
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H (S< 70 ) 2 a7z 3
4 TILATIL 20mg 12/12hs Wi Vg b
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N < fon
6 TRAMAL 100MG + SF 0.8% 100mI EV OU Q1cp(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA s
I 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) Koo
N 8 RANIT IDINA 50MG EV 8/8HS Y.
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 (SIN) < i
10 SSWV + CCGG 6/6 H % o]
. . |SAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PADS 170 MMMHG =
|4 [CURATIVO DIARIO bnalyes
15 i
& /7% >
- 5
18 AR
18
e ] SE DUBETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), —
. o ONFORME SSQUEMA: 200-250: 2U1: 251-400: wUi; 301-350: 61 - (-
| 351-400: BUI, 2 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50%
| 40OMLEV+AVISAR PLANTONISTA SR ]
EVOLUCAO MEDICA: N i
— |
blocc para Programacio cirdrgica Y"( pde P .-J?(_»'_ Vel 2l
Ay L /"‘_ L& L IAD A uA
(Vlebhya-r22x9; A - L > e il
T <0 4 e ol
7 30D ; Reguiado !- AL S . ‘.u.,v""' R e s
"7‘: J¢ A < e Para {eﬂ@ \ :L« .;;-;_ e AL  COrsec A
et B 8 Pudode,
.. REGUIa080 Iforna T
"E‘iﬁfdw'!ﬂ-
SINAIS VITAIS |~ _ i L N e
L e i v e R
:; : 126x97] 9 56, ¥ ] TRAUMATOLOGIA.,
24 H 192 vf oF 24 .
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

[
: SO Ny
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Hoa -a

A
1n/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA e ,:“’r By |
Xy SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! I..L_g;[‘ -&\? 7
T PRESCRICAO MEDICA il J
[ "DATA DE ADMISSAG [12/08/2018] DIH | [ DN J[1z/01/1970 |
PACIENTHLAURA SALOMAO DE Souza
AGNOSTI(FRATURA TORNOZELO DIREITO l
ALERGIAS HAS DM2 ;
IDADE 48 LEITO 402-2 DATA 14/08/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO ‘
1 DIETA ORAL LIVRE J O
2 |Aavp 'z '
4___|CEFTAZIDIMA 1G EV 12/12HRS 23 10 5
7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N = o o i
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N c T =
9 __|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
19 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA \
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG i oy =
12___|SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/a HRS S/N RNy - |
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA OU 1 CPV.O | |
14 [SSVWV + CCGG 6/6 H Aoty - |
15___|CURATIVO DIARIO Q o r
16 f
17 LT |
18 ‘
19 |
20 |
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), i
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300. 4UI; 301-350: 6UI: '
351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA LS ek
|
EVOLUGAO WMEDICA: ! |
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, .‘
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES |
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, , & !
NORMOCORADO, HIDRATADO. / ™ |
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA : ; T
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO QO <
)i E03
SINAIS VITAIS 1
6 H PA FC FR 2 I ~1
12H epuEol — | . — 6 |
18H [izowvop oo = == Traumatologia i
ELIVETL B w2, ;%(@tﬁ‘ . ., |
M“ﬁm S Tus g, <94 |
O a S 3 R \‘O@__ U\_%_;"_l,
"“\fl‘:-h-‘:.; .{q«_‘i o0 (@), MS.€- :
Lo - w \
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA L\( ;

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | e b
S 2 SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO, .r.'.._géﬁ 5 % y:
hoet | PRESCRIGCAO MEDICA L e
"DATA DE ADMISSAO

[12/0872018] DIH | [ DN _Ji2/01/1970

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

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

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

PACIENTHLAURA SALOMAO DE SOuUzZA
AGNOSTI{FRATURA TORNOZELG DIREITO
LERGIAS HAS DM2
IDADE 48 LEITO 402-2 DATA 15/08/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S O
2 lave P D TR
4 __|CEFTAZIDIMA 1G EV 12/12HRS 2. ) i fa)
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN s
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N |
9 ___|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N : Lo
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA [,
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 3
12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN =
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 cp V.0 e
14 |SSW +CCGG6E/6H 7l
15 |CURATIVO DIARIO it
16
17
18
19
20
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (sC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 8UI:
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE | EE—
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA VSEE I
EVOLUGCAO MEDICA:

SINAIS VITAIS —
oH PA FC FR -

12H U0/} 405 | 90 ac 1z |l

18H ldo\ag S| 1T [T

r Odinachi Okemiri
Residente De Ortopedia e
Traumatologia

24H_[130[86| F5 3]#&1--;

oL~ ol
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA o
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | s hE o
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! LL_%I—L \% .
| e PRESCRIGCAO MEDICA L B e
“DATA DE ADMISSAO  [12/08/2018] DIH | | DN T12/01/1970
PACIENTELAURA SALOMAO DE SOUZA
AGNOSTI(FRATURA TORNOZELO DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 48 LEITO 402-2 DATA 16/08/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1___|DIETA ORAL PARA DIABETES AN/
2 |avp
4 |CEFTAZIDIMA 1G EV 12/12HRS =l
7 ____|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N st L
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N
9 __|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N =
10~ [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA )
11__ CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG VA A
12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SN —= 1T
13 _OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 LD
14 |SSW+CCGG6/6 H =L/
15 |CURATIVC DIARIO ; ﬁ 5 _
16 IINSULINA NPH SC 20U SCANTES CAEE, 15U 50 ANIES ALMOCO, 10U SC AQ 22HRS. | \S:'? ]
17 __|INSULINA REGULAR 4U ANTES, CAFE, 6 ANTES, ALMOGO, 41 ANFES JANTAR 217 e
18 |[DEXTRO 6/6HRS”) /] MHW N P ¢ (b DT
19 D L ; i
20 ’
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI 301.350; 6UI; T o/
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE 2
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEIT
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA -

0O, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS i i T [ : s g
6H PA FC FR o i Dr Odinaghi Okemiri 1
12 H J%O /'Q:‘ 8 ? — 68 .“1‘? Residente De Ortopedia e i
18H_[1.2]7%( ¥ _‘3(‘3, 2 i Traumatologia |
240 HI0Bb 30— Theird —
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| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | |
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | e
| SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(LLCIX. {, ? J’] |
| e | PRESCRIGCAO MEDICA e
‘DATA DE ADMISSAO | 12/08/2018 | DIH ] | DN T12/01/1970
PACIENTELAURA SALOMAO DE SOUZA
AGNOSTI(FRATURA TORNOZELO DIREITO
. ALERGIAS HAS DM2
| IDADE 48 LEITO | 4022 | DATA 17/08/2018
! ITEM PRESCRIGAO HORARIO
I: 1___|DIETA ORAL PARA DIABETES gl
| 2 AVP ’ﬂ’
| 4 |CEFTAZIDIMA 1G EV 12/12HRS A
' 7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N ) e
8 |PLASIL10MG EV 8/8H SIN - A
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N X & F0 .
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA JiEN)
' |11 CAPTOPRIL25 mg VO SE PAS > 160 £ O PAD > 110 MMHG i S
. 12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/ HRS S/N — ol
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 @=X
14 |SSW +CCGG 6/6 H = /
15 |CURATIVO DIARIO
16 INSULINA NFH SC 20U SC ANTES CAFE, 15U SC ANTES ALMOGO, 10U SC A0 22HRS, \-f"j ")
17 INSULINA REGULAR 4U ANTES CAFE, SY ANTES ALMQEO. 4U ANTES JANTAR |- o & < 3
18 __[DEXTROG/6HRS —p 7) 7\ [ G 3 R N N G 3L
19 e G Wi R s e
20 i
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), :
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI: 301350 6UI; TH asad e il
351-400: 8UL; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DLML. GLIGOSE S e <L
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ;
ZVOLUGAO MEDICA: B

. #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, cCOM UNICATIVO,
. ALIMENTANDOQ, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
& PROGRAMACAQ DE CIRURGIA : A
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO n

Pk - !

SINAIS VITAIS . ¢
| ' il
' ol P.e' i _ ,FR s l Dr Odinachi Okemiri 4
12H {@ /g 2” L Cj M I-T ‘ Residente De Ortopedia e
18 H 20 X2 19 | Traumatologia
2dH WJCy 9% {®) | )
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B E |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | jr—
—__SECRETARIA DE SAUDE DE RoramA |, M 7as
i - SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( L1 GIX “‘\%? ,;',J
¥ s | PRESCRIGAO MEDICA T s
"DATA DE ADMISSAQ | 12/08/2018] DIH | | DN T12/01/1970

PACIENTHLAURA SALOMAQ DE SOUZA
GNOSTI{FRATURA TORNOZELO DIREITO

ALERGIAS HAS DM2
IDADE 48 LEITO 402-2 DATA 18/08/2018
ITEM PRESCRICAO JUN HORARIO

1 |DIETA ORAL PARA DIABETES e Shp
o AVP s Mo lpe
4 CEFTAZIDIMA 1G EV 12/12HRS ’ e
7 ___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N S D
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N )
9 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N N
10 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA )

e b CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MM HG S o
12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N ) AN
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 (4 -
14 |SSWV +CCGG 6/6 H B! N o

15 CURATIVO DIARIO

16 lINSULINA NPH SC 20U SC ANTES CAFE, 15U SC ANTES ALMOGO. 10U SC A0 22trs. | I X2 A, /
Er - .

17 INSULINA REGULAR 4U ANTES CAFE, 5U ANTES ALMOGO, 4U ANTES JANTAR “] &
18 DEXTRO 6/6HRS DACT Tz 4y RPVERT) ) B e o 6 20 iy _\, cw
19 13 | L*E-@r‘ﬂu 1440 T )

L i <
20 Q :
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), o
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; s 4t 12
351-400: 8UI; > 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

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

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANQTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR_ | Dadvs |1 :
12H | HORC IF¢6 lq EQG_L” ¥ “Crasidente De Ortopedia e
18H M3 Al R 3350“ U 3G ol Traumatologia I

—2H | DEWRGT Pe PPCH j70 W : : ;
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) i
\ 7 oy SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | R %
adid SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLG: '.!.gr‘ % ? J
e T PRESCRICAO MEDICA T
"DATA DE ADMISSAO [ 12/08/2018]  DIH | L DN T12/01/1970
PACIENTELAURA SALOMAO DE SOUZA (] e |
AGNOSTI{FRATURA TORNOZELG DIREITO S
ALERGIAS HAS L DM2 ¥ '
IDADE 48 LEITO -2 DATA 19/08/2018
ITEM PRESCRICAQ ~ HORARIO |
1 DIETA ORAL PARA DIABETES 20D
| 2__|awp NAAQNFA,
, 4 |CEFTAZIDIMA 1G EV 8/8HRS 0 e @
7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N 5 \ 7./
. 8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N N L
5 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N — D451
10 |[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA N
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD = 110 MMHG i
12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N i)
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 Cp V.0
14 ISSW +CCGG 66 H oA ANQ
1S |CURATIVO DIARIO i AN
16 INSULINA NPH SC 20U SC ANTES CAFE, 15U SC ANTES ALMOCO, 10U 5C AQ 22HRS, : 9 S A
17 |INSULINA REGULAR 4U ANTES CAFE. 6U ANTES AMOCO SUANTES JANTAR 7 /= £ Ot wrF
18 |DEXTRO 6/6HRS D) e
19 e ;{:j}b,f;w
20
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (sC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL; 251-300: 4UI; 301-350: Ul =~ T————
351-400: 8UI; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE T
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA b il
EVOLUGAO MEDICA: o
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
, # EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, "
NORMOCORADO, HIDRATADO.
PROGRAMACAQ DE CIRURGIA -
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO
| /
l SINAIS VITAIS | ]
-' 6H /17 RATY FCFY] FR/7 JEr Dr Odinachi Okemniri i
Il 12H _/,:"r’?)g f Q -'f — Residente Debrtopedia e '
| 18H %%/ i( qY — Traumatologia )
UM wrxid Zo | 77 li7e . —— ]
EE’{ T L j}?-'ﬂﬁ";"("- -
05 0okt — Zov "‘.f‘/‘/'/"ff =
. ) el - L Rl B :
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= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
s - SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |
- v SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! [.'.Er
e PRESCRICAO MEDICA |
[~ "DATA DE ADMISSAG [12/0872018] DIH | [
PACIENTELAURA SALOMAO DE SOUZA AT
AGNOSTI{FRATURA TORNOZELO DIREITO AL~
ALERGIAS HAS DM2
| IDADE 48 LEITO DATA 20/08/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
! |DIETA ORAL PARA DIABETES SEA )
2 |avwp :fag P
4 ___|CEFTAZIDIMA 1G EV 8/8HRS A
7 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N — i
8 _ |PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
 __|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA W
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN
12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N el
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CPV.0
14 |SSW +CCGG6/6 H 1/
15 |CURATIVO DIARIO 1Y)
i) 16 INSULINA NPH SC 20U SC ANTES CAFE, 15U sc ANTES ALMOGO, 10U sC AO 22HRS. =J 7
17 |INSULINA REGULAR 4U ANTES QAFE. 20 (NTES ALMOCO. 4U ANTES JANTAR _ A P Y , (ﬁ
R S & = r—s ]
112 DEXTRO 6/6HRS A 5@&% < ) BPE°'( oK 200 Uy
20
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), 1
|| CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350- Gu|
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA e i
EVOLUGAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
ft EXAME Ff§ICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTI?RICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA -
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO
SINAIS VITATS 24-adm - Gun
6 H PA FC FR i | cleInS Rag - epom
12H | /9044 79 | 70 &5 ]
18H 490/30] =9 20 ) | Traumatologia _
P o . = T - i LR
- 7
@M%qum’ﬂdmmdh ’> .
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06 ro-18S138 P18 = e s
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Z gt
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e
y SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA ,, S8 5 %
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! L}é‘-‘ R? J
i PRESCRIGAO MEDICA oo
"DATA DE ADMISSAO | 12/08/2018] DIH | [ DN Taz/01/1970
PACIENTELAURA SALOMAO DE SOUZA
AGNOSTI{FRATURA TORNOZELO DIREITO
ALERGIAY HAS DM2
IDADE 48 LEITO 4024 [ DATA 21/08/2018
ITEM PRESCRICAO H‘O%/% RIO
1 DIETA ORAL PARA DIABETES : A
2 |AVP A7 WA
4 |CEFTAZIDIMA 1G EV 8/8HRS VA7
7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N —y
- 8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
. 10 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENGA )i
f 11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /T
| 12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N —
} 13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA oUu1cPv.0 ‘(?)
: 14 |SSWV + CCGG 6/6 H
- 15 [CURATIVO DIARIO [Y)
16 INSULINA NPH SC 20U SC ANTES CAFE, 15U SC ANTES ALMOGO, 10U SC AD 22HRS. e ) ’:‘
17 INSULINA REGULAR 4U ANTES CAFE, 8U ANTES ALMOGO, 4U ANTES JANTAR. . / . I,_
l 18 |DEXTROG/6HRS A 7] | i%r’k s 1 R e
19
} 20
. SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
: CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI: 301.350; Ul
. 351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA e Tls_
EVOLUGAO MEDICA:

| #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

#-EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANQTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
, NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS
6H PA FC FR e
12H [ NS00 ] Ve Legr=
18 H
24H
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 BLGLoD

i

D

Siemme | | Minlsterio LAUDO FARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
: SUS, s e DE INTERNAGAO HOSPITALAR

o~ IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

—— 1-NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

[ 3 - NOME DO ESTABELECIMENTQ DE SAUDE EXECUTANTE

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

= {5

A

- NOME DO Pmneg- J— 8-N*'DO PRONTUARID )
T AR S ) 1679¢ |
—_— GARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8- DATA DE NASCIMENTO 9-SEXO

Tlolalelolel (1R14]919]2(218] 3)

[~ 10 - NOME DA MAE OU DO RESPONSAVEL

[ ]

12 loi/y0

=
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eoo

11 - TELEFONE DE CONTATO
N* 00 TELEFONE

b S

C

; y e . Alasen |
12- ENDERECO(RUA, N*, BAIRRO)

S LY

. L
13 «MUNICIPIO DE RES}E?&ICIA

( Alce | Alogvece
/ L J

14 - COD. IBGE MUNICIFIO = 15- UF 18- CEP

- WS

.

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

— (o, : /
f‘ ’r: & C»f-ﬂ"-’"‘"‘ -

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADIOS)

—
e j

= ’k <
20 DEscmz;Ao DO DIAG Xo: TICo 21-CID 10 PRINCIPAL 122 01D 10 SECUNDARIO 3010 1 CALSIS 16500
L T et | B ol
2(Z y.
PROCEDIMENTO SOLICITADO
( E 24 m:smlcﬁu DO PROCEDIMENTO SOLICITADD zs CODIGO DO pnocenrmsmo
gl e - EREEEL N
% 26 - CLINICA 27 - CARATER DA |NTERMC50 28 - DOCUMENTO 28« N DDCUMENTU [CNEICPF) DO PR T&NTEJ'A&SISTENTE
I L ] Lo Com T T twu,roqfi.me‘B ]
= 30-NOME PG Pﬂc;}%ﬁl;eNM SOLICITANTE | ASSISTENTE 31 - DATA DA AUTORIZAGAD - 32 - Asalwoﬁﬂb% °n9§;ﬁsslsmo 0o comsELHo
— L o Lt 5 | [ > Z T R | 7
N = J
(\-’ 7 PREENCHER EM CASQ DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES oU WOLENCIM]
O 33 - ACIDENTE DE TRABALHO

r 36 - CNPJ DA SEGURADORA
I l

o R Y I_”""’mm_l_“m'ET

94 AGIDENTH DE TRABALMG TIRIGD
38 - CNEJ BMPRESA 40 ONAE DA EMPRERA 4 « CHOR
36 - ACIDENTE DE TRABALHD TRAJETO SR gl [ 1 [T | | el | l i |
42 « VINCULD COM A PREYVIDENCIA
\ [ JEMPREGADD {_JEMPREGADOR !AUTONOMO {_ ) DEBEMPREGADO { JAPQSENTARO {__)NAD SEGURADD 2
AUTORIZAGAO
r’ —— 43. NOME DO nnonWmmun 44 -COD, ORGACEMISSOR = ~ d9- N* DA AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR — )
. 050%0 D (9
—— 45 oocuuemo( T— 46 - N*DOCUMENTQ (CNSICPF) DO PROI AUTCRIZADOR ——— 3
(Lt 8 i Sl 72 s 0 N e e ,( (,8
47 . m‘m oAl YCI/Fl’ZAI;:AO 48 - ABSINATURA E CARIMB! O REGISTRO DO CONSELHO) C/
vin I ] 4 [ f \.‘
3204 h | { " <
\LLLY /1 ] o L0 .09
( L-:_a = [ “ O =y .
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¢ Proeva DRVAT [Buscavancads X | Sequradors Lider-DPVAT Acom: X +

€ C @ sequradorafider.com.br/Sequro-DPVAT/Acompanne-a-Frocessa
Documentos Morte
| Dicas Indispensaveis
{

— SINISTRO 3190429977 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA LAURA SALOMAO DE SOUZA
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO CN

| Como Pagar DE SEGUROS Matrz
Consulta a Pagamentos Efetuados BENEFICIARIO LAURA SALOMAQ DE SOUZA

I
I CPFICNP): 65340221253

Posicdo em 06-09-2019 09:10:52
0 pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT fol concluido com a liberagao do

pagamento para a conta indicada pelo beneficiario

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

| Clique aqui para saber SC0re 0

‘ andamento do seu pedido de Valor da indenizagdo: R$00.000,00

indenizacdo

\
lor Total

A

26/08/2019 Rs 1.687,50 RS 0,00 RS 1.687,50

) Histiirico das correspondéncias enviadas

Ver

|
{‘ Eerencia ICaria

Carta

[ Data da

A DE PEDIDO DE SEGURO "_‘.
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|
|

-

e Lowno: Solomgs A Seige

PROFISSAC: g llow.  estapo cvie, ecsalon

RG:N°, {32 473 SSPI__CPFMFN°. 653 402...2(2 -5
E-MAIL: \_/’«,Q& Trc.-'xr&;k_q&-(v\om 1(o, & o Co\.

TeLeFone: 951 9Qte o - 8920 [ a4 /320 - A2IL2

ENDEREGO: Kuo. (. Ne 1@

BAIRRO: _ Coclaole ‘Soiupfe CEP: 69 . 3{3} - SKY

situado no Municipio de , Pelo presente instrumento

procuratério, nomeia e constitui, como seus procuradores, REINALDO FELIX DA SILVA,
brasileiro, solteiro, advogado inscrito na OAB/RR sob o n°. 2171, com enderego na Rua
flamboian n° 314, Bairro Jardim Primavera, Boa Vista/RR, situado no Municipio de Boa
Vista/RR, a quem confere amplos poderes para o foro em geral com clausula ad judicia, em
qualguer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes
competentes e defender nas contrarias até final decisé@o, usando dos recursos legais e
acompanhando-os, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar, desistir, transigir,
firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, exceto receber citagdo, junto a
quaisquer reparticbes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais, podendo
ainda substabelecer esta procuragao para outrem, com ou sem reserva de iguais poderes,
dando tudo por bom, firme e valioso.

]
( z 'ﬁ& ;/
Boa Vista/RRpJ‘H de D PP ibro de 2019.

1 - 0
A g&,uﬂ [ \‘, CL((? 0o ,ﬂ{'i‘ \ OLLe 217 4
)
Outorgante

Pagina 44



PROJUDI - Processo: 0830981-69.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Reinaldo Felix da Silvareinaldo Felix da Silva, Péagina 45
29/09/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Procuragio

'DECLARAGCAO DE INSUFICIENCIA DE RENDIMENTOS

ouToraaNTE: - louigs Solemas Ml Soi0.
ESTADO CIVIL:_Cubocko. PROFISSAO ,u_,f;/, -8
RGne, \X324% :

CPEIME n°. 6% . H02 - 212 ~ 52

ENDERECO: Huocc. W% 411G

DECLARA nao ter condigbes de arcar
com as despesas processuais e honorarios advocaticios sem o
prejuizo de meu proprio sustento e/ou de minha familia, nos termos
do art. 99 § 3° da Lei n° 13.105/15 e alteragbes, por ser pessoa
pobre na acepgao juridica do termo.

] § .T',L,J (,\!ﬁ(x
Boa Vista/RR, & /"

de 2019.

o L LT b \‘.\- L.L‘\A". Y ' ‘(‘. \ (‘ {4 ) (9

s S -
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, LAURA SALOMAO DE SOUSA

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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o ® e E 8

12/8/2018 14:30:50

55,5 %

=X

2/8/2018 14:30:50

~

1

, LAURA SALOMAO DE SOUZA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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ORTOPEDIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

, LAURA S. DE SOUSA
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu,_lvof\o dg A\bb(—\r\u&'*cl{w Conpo ;
RG n° _2(A65 ,datade expedicdo (3} / O% [ Z20i%,
" Orgao_$H=p-RR_ . portador do CPF n® 241 . 836.312- 15 , com

domicilio na cidade de _%DQA\K’&Q. ,no Estado de

[ 2

<C , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Qe & Re@oo\Now oL
Bairro;_Vka,¢oo\Nuea. , declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima Jowste oeloman & Soute .

cujo o condutor era

l Veiculo: Y\otoasotesn

i " Modelo: Wowon /nxeibe B2os B
Ano: 7037

Placa: NAR @& Y

Chassi: AL24\005% 00 NG,

-

Data do Acidente: A9 02 s Q0OLY

Local e Data: Boa Vista/RR, .| I Jo 1 20)% .

ZUPV (DO Albv pvergue cnrneire

Assinatura do Declarante

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

r DIANIEL |, gl iiictanbett |
i“f HINO oottt com .
| ":l';}'— CARN ‘!n. : & ‘&\
mqmmulnv‘m“?«mmnat / s\l w .
R BT 09& 7

"EmdumentorRS 20 FundosSS:RS 060 TotaRS 299 Ao . \%\.'

“AD
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