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: 20/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE

BANCO: 104
AGENCIA: 03588
CONTA: 000000006871-1

Nr. da Autenticacdo 1C858DE876BE27D1
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RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E Sy A VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44 % IE: 24[10?0223
e - —
"VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 2419388
ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 2
BURITIS EB_BDQEUE_ED& VISTL RR
CcODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss&o de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagio mecénica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ER G1AVSTA

‘5""‘&" eVl o\ pJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copiGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089153 | 02/2019 | RS 229,20

836100000022.292000750003.000000001081.915302190052
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0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
————— PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

f
Para sk eiclarecimentos, acesse o site wiww.seguraderalider.com.br cu entre am contato atraves de um dos ndmergs sbalg:

Central de Atendimento |para consultas sobre Indenizagiies ¢ prémigy, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitals & reglfes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0BO0 022 12 04

SAC (para reclamagBes o sugestdes, 24 horas por dig); 0800 0228189 | SAC (para deficlentaayditivos e de fala): QGO0 022 1206 | Central Quviderls: 0800 021 5135

P

INFORMACOGES IMPORTANTES

~

Q preenchimento deste Formuldrio @ parte Integrante do processo de llquidagho de slnistro, conforme estabelece # Clreular ngmero 445712,
dlsponivel no enderago eletrBnicn:

http:/ fwwwl. susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIFD e 1&C00IG0=29638

A Clreular SUSEP' n® £45/12, que trata re nrevengdo & livagem de dinheiro no mercade segurador, determing que todas as Seguradoras sio abrigadas

a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta dg indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificacio
pessoal, informacBes acercd da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documantacho comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdc o renda, neste formuldrio, nio Impede O pagamento da Indenizaclo do Seguro DPVAT, contudo, par
determinagio da referida Clreular, esth recuss & passivel de comunicagBo ao COAFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURODS PRIVANDS — SUSER, Onoio nesronsivel peLo CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, FREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIIAGAD E RESSEGUAD. * CONSELHO DE CONTROLL DT ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, CREAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA 00 MINKISTLRID DA
FAZENDA, TEM PON FINALIDADE DEECIPLINAR, APLICAR PEMAS ADNMINISTRATIVAS, RECEBDK, EXAMINAA £ IDENTFICAR AL OEORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIGADES
L ILFCPTAS PREVISTAS WA LEI NT9.613/58

L

Pele exposta, cu MMM%
Inscrita {a) no CPR/CNRY 3%"1) 054' ")‘F;L ! S‘f‘.’ ' Y

na qualidade de Procurador (2} / Intermedidrio (2) do Beneficldrio

; ) 4
mv\ dla S«_R,UG,_ Q@}t%@_m_inscrlmhﬁ no CPFsobo Nt O15.023. 402 / 5F

Inserite (3) no CPF sab o MR ﬂlS . Dgl_-'t_-_@_&____." 5 5= , canforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda:

& apresento of documentos comprobatérios:
B Recuso informar

do sinistro de DPVAT cobartura iﬁ j.u:QE'.;AE % . e da Witima M@ QB&_*G&QQ_BM{

\

( Detlare alnda, sob a5 penas da lel o para fies de

=
Erove de residincia junto a Seguradora Lider=0PVAT, residir no and areco abaixo, anexando o cople
do comprovante de residéncia do enderego Informads. Estou elente de que a falsidade da presente declaragio impllcard na sangla penal prevista
no art. 299 do Codige Penal, £
Enderaro; ; I ﬁ i o Nimero: | Complementa:
- 0V ﬂlq.th Gcihﬂﬂ LR A =
Bairro: - ¥ Cidade: ,c/k'!' Estado: CEP:
g%w&a | &O\ e R &9 209- 209
E-mall el.(DDD): 3
M&E@gﬂ-\ﬂ Con BIqae3 - seeo |

Local e Data:

DLORL.OOL V001/2017
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA o
A PRESCRICAO MEDICA 4 o . -
DATA DE ADMISSAO | | DH | 21/08/2019] DN |25/08/1991

S ACIENTHJERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
AGNOSTI(FRAT-LUX DE GALLEAZZI DIREITO

ALERGIAS NEGA HAS | NAO DM2 NAO _
IDADE 27 LEITO DATA 2019 .
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Mﬁ
[:]

OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA ~

DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 H SIN {ﬂg Lo M|V

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO BE A/8(SE DO INTENSA> ‘.rﬂf_géf
W s

5
L
7 |PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
B
2]

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) | o’ |
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG £/ .
|10 |CURATIVO DIARIO [ e Pt
11 |SSWV + CCGG 6/6 H Dottt

16

SE DIABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR [SC), CONFORME ESQUEMA 100-250: 2U1; 251-
300. aUY, 31-350 6UIL; 351-400 BUIL = 403 10 U1 £ OU GLICOSE < 70 DUML, CLICOSE 50% 40 ML EV +

ANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

SINAIS V[ __PA FC FR | TEMP
6H Ne1aP &4 = B e i |
12H [14s5x851 KO 6.3
18 H
" 24 H {ﬂ_"}ﬂ G§ 2S5 '

AO BLOCO  —v~* ‘

. ? . A=
g,_%‘u._ LA el cloden dzfi ﬁ«(‘gx.x.hft. s uﬁwﬂﬁ; |
KE’“*':L@:-.BI mt:n 4B 408
et

2 2 NOV. 2018



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA 4 -
DATA DE ADMISSAO | [ DIH [ 21/8/19] DN [25/08/1991
SACIENTHJERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
AGNOSTI{FX DE GALEAZZI D

A ERGIAS HAS Sim DM2
IDADE 25 LEITO | 11241 DATA 23/08/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE

7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
8 DIPIRONA 500MG EV 0OU 40 GOTAS VO DE 6/6H SN

9 TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

11 SSVV + CCGG 6/6 H

12 |TRAMAL 100MG VO DE 8/8H SN

13 |OMEPRAZOL 40MG VO 1X AO DIA

15 |CURATIVO DIARIO o

16 CLEXANE 40MG SC 1X AD DIA SUSPENSO
17 |CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H SUSPENSO
18 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H SUSPENSO
19 |TILATIL 20MG EV DE 12{12H %
20 A e .7 for A

WAV 7WEav, 7 7
2727 4‘@%@@

//]

L

i
fﬁl'

EVOLUGCAO MEDICA: /
[

#ENCONTRO PACIENTE ﬁ;{: NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
CONFACTUANTE

# EXAME EiSICO : BEG. ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, COM PULSOS PERIFERICOS PRESERVADOS
EM USO DE TALA EM MSD.
# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA
# PREVISAQ DE ALTA :

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12 H :
18 H
24 H

2 2 NOV. 208



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDIC A% 5. e
DATA DE ADMISSAO | [ DIH [ 21/8119] DN _ |25/08/1991
SACIENTHJERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
nGNOSTI{FX DE GALEAZZI D

AL ERGIAS HAS Sim DM2
IDADE 25 LEITO | 1121 | DATA 23/08/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE

7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8BH SIN

8 DIPIRONA 500MG EV OU 40 GOTAS VO DE 6/6H SN
g TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
10  |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 SSWVV + CCGG 6/6 H

12 |TRAMAL 100MG VO DE 8/8H SN

13 OMEPRAZOL 40MG VO 1X AD DIA

15 CURATIVO DIARIO g

16 CLEXANE 40MG SC 1X AD DIA SUSPENSO
17 |CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H SUSPENSO
18 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H SUSPENSO
19 |TILATIL 20MG EV DE 12/12H B
20 2L 1] Ll .
270 L A )
" s i B R i
A Yy
R
: = = M AN
EVOLUGAQ MEDICA: Vs
) — |_.l_“rnl.-l' W =g
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO Em:: ATIVO, REATIVO,
CONTACTUANTE

# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO. HIDRATADO, COM PULSOS PERIFERICOS PRESERVADOS
. EM USO DE TALA EM MSD.
# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :
# PREVISAO DE ALTA :

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12H
18 H
24 H

2 2 NOv. 2019
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i *—!OSPfTﬁiL GERAL DE RORAIM

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA sgsm .§US
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

| RESUMO DE ALT'iA HOSPITALAR / INSS |
PHEALTA | i

I i | i 7 4
PACIENTE _@jﬂfwﬁ e S A ‘«{.zﬁ*":" fﬁ’% 21" anos,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA =7/ | W 1/2  com
DIAGNOSTICO DE____J o ﬁ)’?-ﬂ- ) =
/ . = ]
NODIA___ [ /| ' FOIREALIZADO TRATAMEiHTD CIRURGICO ORTOPEDICO DE
' i SENDO

N.

.. & aizcly Fs _
| ORERADO PELO DR.___~ ;ﬁ%f’xj E DR

RECEBE ALTA HDQPITA_LﬁR*.Nﬂ DIA - I ! _AS ' . EM
| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS,

C:0M ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CDHDN_EL*MD;A NODIA _ f _ / ,AS ,COM ©

ORIENTACOES GERAIS :

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS T« DREEE N
1|_:|r E|

| 2- TOMAR MEDICAQAD PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS, E SUTURAS SEM INDICACAO MEDiGﬁ

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CLIRATWG EM POSTO EE SAU[JE
5- NAO PERDER RETORN@ Ampuqumm_ ! ¥

| 6. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIADE ./
ANTECEDENCIA, LEV.&R RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. "

_____ ﬁ,ﬂu.ﬁ;.__;__j...__ —y
.f oar te

PACIENTE RECEBE ALTA ﬁUSFITMR Edﬂ ORIENTACAQ DO DR a” Rl

” 1 1-1- j L.Hn. I-‘ﬂ”m =g
/ -
I-u F

80AVISTA, “.f g

| 2 2 Nﬂv' 2019 MEDICO
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Sistema Ministario LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAOQ DI

BUS S s INTERNACAO HOSPITALAR

iy

Iduntificagio do Estabelecimento de Silildt

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUT SRR
i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, - HGR ir“ i =

1 - KOME DO ESTARELECIMENTD SOLICTTANTE e .
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, - HGR J: nﬁa

ldentificagio do Paciente —
5 - NORE [0 PAGIENTE A —— e n e 6= DO FRONTUARID
| JERISSON DA 5iLvA RODRIGUES BRASHE J' 00174580
por T - CARTAD NAGIONAL DE SAIDE [ONS) et Fh - DATA DE NASCIMENTD ;_ §-5EN0 .-ID-F_I;A.I;A.I-'CE]H. ':--IIT-HETRE. = L |
70B904750776515 || 2sio8iee 1 - Masculina | | “pamoa || !
e R e e TR EP U IR DO |
| ANA DA SILVA RODRIGUES ) | {a5) 91840-0670
T RTINS e e Ty T T T TR T e YELEFOE B EERTIG ! ]
JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE I [ l!ﬂ S1B40-06TD
S | = T T T T ——— T T T R P i B Y L ey st
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Q o b~ = fuacesteo Lol -
J i
| ) : |
S e 17 0] C— = - |
ety CONDICOES QUE Jmnmm.u. INTE . : it ety e i .
| ]
| ﬂ/t A Lo ! |
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| !._ T i
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s -nm.i‘hlueﬂreseacrrmu ]
17 - DSCAIMNACAD DO PROCEDIMENTO SOUGITADD. T 8. o S B
AR, | I 2
T S— 20- CARATER D INTERMAGADN 35" DOCUMENTO 32 e DO DOCUMENTO (CONS | CPF) DO PROFISSIO {s i MATE | ASSISTENTL
CIRURGIA GERAL || ELETIVD |t:ﬂ*’§: l 960016282732587 or. de‘aﬂ \
o 33.NOME DO PROMESIONA SOLICITANTE [ ASSISTENTE " 4.patapasoucmagho, . w 5 0O REGISTRG 00 CONSELHT). |
I DALSON DEMIS DA SILVA FEITOSA o8/na/2019 [ CRM:
r ol e —— —_—— - e e e e -
"REEHGHER EM CASO DE CM.IS.AS EKTERHA.‘E [ACIDEHTEE Ql.l w%&chﬁ#
1 0 - CHPJ DA SEGLIRADORA. S 40-H" DOBILHETE -, 41 SERIE o
36-{__) ACIDENTE DE TRANSITO p | |
37-(__)ACIDENTE TRABALHOTIRICO | .o crspaemeress - ua-wm!m&s. 44 - CHOR
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA™
PRESCRIGCAO MEDICA
DATA DE ADMISSAD | | DIH | |
PACIENTE A2 Rt Pogp RA FeerA  IPrn
AGNOSTI{ |2 72~ 4 LELPh4

=
(5]
—

=
[ ]

—
-

—
h

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG [~/ _
SSVV + CCGG 6/6 H HATS
CURATIVO DIARIO

=
o]

-
]

=
=]

-3
w

B3
=

{* ]
-l

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250; 2U1; 251-300; 4Ul; 301-350; GUI; 351-400; BUI; & 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA “
| -
HENCOMNTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# E%Mﬁ F[&f& iﬁ%nﬁhﬂ#gﬂﬂt ANICTEHJCG AFEBRIL, EUPNEICO,

#5I:|!.ICITM'.‘ICII FL'( HCONDUTA MAMNTIDA
LA
WisAC DE AL
A :
SINAIS VITAIS %:‘ﬂ MEDICO RESIDENTE
6H FGs/ FRYY i ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
12H 5 #le
18 H xHA co| — [T=lc.
24H ety o | /7 Z2%

ALERGIAS i HAS NEGA DM2 . NEGA

IDADE LEITO |ha(, -] DATA | p4/24/"

ITEM PRESCRICAO ; HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ,‘\ M ,I\
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/6H SE DOR INTEN'SQ <
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ﬂ;EﬂJ i
8  [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 7 @ il
a  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN o = N
10 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H — A i T L )
11 |CIPROFLOXACINO 400MGEV12/12H / / (7 NAAY RIS

o/




ESTADD DE RORABIA

"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASEEIROS
PITAL GERAL DE RORAIREA 2
B = AP
- Nt - ( '| frs LA A J_G}_ Ja - EVOLUCAO INTERDISCIPLINAR
o
DATA :

Hora| 0% /0% /d4 & oY .uy EVOLUCAO

UJLL‘t)FJ.ma |

: o
uf/uwmtu &Wb_ W 4 o M "hdors 0
uuﬂu{:am i +m__ | :
- L o | _

| nin

(Wﬁ N i UMQ L»wu.
Lo

ASSINATURA:
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Ugﬁ- SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/BIC/DIEIF

aca: Data: Enfarmarin: S uay o Lelo:

sorme Comphelo! Oh: . | Sgxn! { JF { 1M |
Hip&tese Dlagndstica: |
lizntamento ou Precavgio: [ | Sim [ { | Padirlo () Contato [ ) Gotiowls - serosscl { | Goticula - perdigotos
nlergia: |} Sm [ Im@e Cwal [is): :

spressidade de intérprete? [ ] Sim { jNla Clual idioma:

Possui acompanhante: | ) 5im [ )Mo Obst 4 S
Deambulacdo: | ) Norenal | ) Sem deambulagao | ) Acamada yCadeiradarodas [ JFracat . | Comprometida/cambaleante

SISTEMA NEUROLOGO = SISTEMA CARDIOVASCULAR

{ | Consciente { ) Orentade { )Desosientado |{ ) Mormotardice | ) Bradicirdico |} Taquichrdico BCr |
i }Sedado { ) Torposo { )Comatoso | ) Mormotenso { | Hipotenso [ |} Hipertense PA:

| ) Agikads [ ] Reage estimuzlos { | M3oreage { JPulssChelo { | Filiforme { |} Arrlmilea Pulsg:

PUPILAS ALIMENTACAD E 5ISTEMA GASTROINTESTINAL
{ }Fotorreagente | ) tiduicas [ 1Midriatica [ JvO | JSNGS0G [ JSMESSOE | yarT [ NPT
[ }isoebricas [ ]Anlsacdricas | ) mEoreagentes  |Aceitagho dadieta [ ]5im [ JnEa ( )Parcial
REGULACAD TERMICA Ewvacuaghes; [ ] Presente { ) Ausente { ) Colpstomia

{ ) afmbril | ) Hipotérmico [ tapartéemice | YMormal ( | Disrreia [ )Constipagio | ) Melena

| ) Febel [ ]Febre { }Piresia Flatos | )Presante [ ) Ausente

| ) Hipetpirexia REGULACAD ABDOMINAL

CARACTERISTICAS DA PELE { ) Normotanse { | Distendido { ) Globoso | Jfridcido

[ 1Hidratada { | Desidratada | )Ressecada [ )asciico | ) Macigo { ] Timpénico

[ ] Nprmocords { | Hipocorada [ )Hipercorada Iruidos Hidrogérees; | | Presentz [} Ausente

| }Anktérica 1 Vlctédrica [ ) Clemdtica Visceromegalias: { JSim [ 1432 FOT ) Sim { )Mo
| b Acandtics [ JEdema Local: SISTEMA LRINARIO / DIURESE

Ulcgra por pressio: | ) Sim { Mg [ )Espontinea | VSvD | ) Andra | ) Oligeriy
Regito: __ = [ ) Palidria [ )Ddrs [ JColina [ )Hematpria
Curative reshizado: | ) 5im [ M3 FO:{ |SiMl IMAD |{ ] Cistostomia {1 irigagde cantinua | JUropepn

SISTEM A RESPIRATORIO
[ JEupnaict { | Bradipneico i )ragquipnesco | ) Didpnesco |} Ar ambsante { i Tragueostomis
Cxigenaterapia | J%m | )MBo Quak; - _
CONTROLE DE CATETERES/ 5ONDAS/ORENDS/ORTESES E PROTESES

Catetar Perifénico: { )5im | JNIo Locah o Trocar em

Cateter Central: | ysim [ N3 Local: Curatwo realizado em: = Trocar &m: |
Sinals de Infeccls no sitlo 43 punglo: { }sm [ ]N3o '
Sondss: ( 1Sm ( JNm ( SN | )506 ( )SME [ )sOE { jaiT | Hiavagem [ 1SHonagent
Orengde: o Aspecto da secregio: Quantidade:

Cateter Vesical: [ 1Sim [ }MNso Datada - Trocarem:

Protese: [ )®m | | N3 Twpai: Local:

DIAGNOSTICO DE ENFERRMAGEM

[ 1 Deglutigdo Prejudicada [ ] Padrbo respiratodio ineficas { }Risco de Lesdo por Pressio

i ) Risco de infecglio i ] Ventilaflo espontinea prejudicada | ) Risco de Quedas

{ ) Risco de nutrigSe desequilibrada { ) Mobilidade fisica prejudicada { ) Risco de Broncoaspiragdo

{ | Risco de glicemia instdvel { ) Ricode integridade da pele prejudicada { ) Eliminagho urindria prejudicada

{ ) Risco de desequlibrlo dao volume | ) Risco de desequilibrio na temparatura carparal | ) Risco de constipaglo

i} vobsme de fiquidos excessive [ | Padriode sono prejudicads | )Comumicagdo deficients

[ }Woluma de [quides deficiente { ) Déficit no autocuidada para Higiene

Escala de Morse

1. Histérico de Quada 4, Terapia Endovenosafdispositive salinisado

[EL o N3o o

Sim 23 Sim 20

1, Diagnéstico Secunddrio 5. MarchafDeambulagdo

N30 ol HormaljSem deambulago/Acamada — g

Sim 15]Fraca 10

3. Aurilio na Doambulagia Comprometida/Cambaleants 20

Nenhum/AcamadofAunliada 0]6. Estadn Mental

‘Mdﬂmngala.rhndanur 15| Criantadafimitade/conhace as limitaghies 1]

piobiliirio Parede _30[Superestima ca acidade/Esquece kmitagie 13

TOTAL: |Risco Baixa: - 24 Rigco Mhedin: 25 - 44 [RIsco Alto: maior gue 45

Frescricio para prevengao de gueda nd varsa

22 NOV. 2019
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

' =1 >
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA G R
S PRESCRIGAO MEDICA,, ... . _ e
DATA DE ADMISSAO | [ DH ] [ DN [25/08/1991
PACIENTE |JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
DIAGNOSTIC] FRATURA-LUX DE GALLEAZZ| DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 28 LEITO |MACA7| DATA 10/09/2019
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP ., me
3 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N N }
4 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 5/N XL P
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA £ ] s
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N i I
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DORM
9 CURATIVO DIARIO 4 LA
10 S5VV + CCGG 6/6H Y by
11 =
12
13
14
15
16
SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UI: = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
' '50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,
REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM
ALTERACOES i,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO,
AFEBRIL, FEUPMEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO,
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO
CONDUTA; MANTIDA
' [SINAIS VITAIS B
6 H PA FR |
[ 12H _ [{304 50 AT
JaZosnJ30[a3] 66 | —
24 H 54 ‘iql’ & Q;
o6 LY 65

2 2 NOV. 2018




SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS ABIC/DIEIF
lHil:ul:l:l: Data: Enfermaria: 201y Leltpe
[reme complats: LN £ Sexg: [ JF [
Hip&tese Diagnéstics
solamento ou Precauglo: |} Sim | _JHio [ )Padrio | |Contato | | Gotbculd - aerossol [ | Goticuls - perdigatos
Alergia: [ | 5im [ | N3a Qual {is):
Necessidade de Intérprete? [ ] Sim | | Nia Qual idioma: =
Posaus seompanhante: || Sim { | Nia Obs:
peambulapSo: | ) Mormal [ ) Sem desmbulagio | | Acemado |} Cadelra de rodas { |Fracal )Comprometida/cambaleante
SISTEMA NEUROLOGO z SISTEMA CARDIOVASCULAR
| | Consciente { ) Orientade { )Desorientsdo  |{ | Mormecirdicn | | Eradicardico | ) Taguitdrdico BC |
| | Sedado { ) Torpesa [ ]Comatosa | ] Narmotenso { | Hipatenio | ) Hipertenso P |
{ ] Agitada | ) Aeage o estimulos { ) W3oreage | ) irulso Cheda | ) Fitifarme { ) Arrlemico Pulsg.
FLUPILAS ALIMENTACAC E SISTEMA GASTROINTESTINAL
{ |Fomarreagente | ) Midticas {  )midridtica { VO | JSNGSCG | JSMESSOE { Jarm | JpeT
i }lzocdricas | ) Anisocaricas | ) M3oreagentes |Aceitagie dadietac| ) Sim { )Nia | |Parclal
REGLILACAD TERMICA Evacuagdes: [ | Presente { ) Ausente [ ]Colostomia
| jafebeil [ | Hipatérmica { JHipartérmica | hMermal [ ) Doarreia { )Constipagdo | )Melena
| §Febsil [ ]Febre 1 }Piraxia Flatos: [ ] PFregents {  lFAusente
[ §Hiperpirexia REGLULACAD ABDOMIMAL
CARACTERISTICAS DA PELE | | Normotenso { | Distendide ' | | Globoso | 1Ecido
|} Hidratada [ ] Desidratada { ] Ressecada { }Aschico { }Macigo Y| ) Timpnico
| ) Normgeorada [ ) Hipszorada | | Hipercorada Ruidos Hidroadreos: [ ) Presente , { | Ausente
| }Anictérica [ ]ictérica | )Clandtica Visceromegalias: § ISm |, NS FO:( ]3im | IjNga
| § Acismsdtica [ ]Edema Lok SISTERMA LRINARED [/ DIURESE
Uleera por prassia: [ ) Sim [t ] { ) Espontinea { jSvD [ ) Andia [} Olighrig
Regito: | ) Polidria [ ) Disdria { JColiria | | Hematdria
Curativa realizado: | ) Sim { ) N3a FO:ul JSIN( )NAD J[ ) Cistostomia | | lrrigagis continua [ ) Uropeq
SISTEMA RESPIRATORIO
| ¥ Eupneice { |} Bradipaeica [ [Tagquipneico [ ) Disgneico |} &rambiente | ) Traquecstomia
Ouigenoterapla [ ]Sm [ |Nio Qual: . _
CONTROLE DE UTETEREISDNDASJDRENDHGF.TFSES E PROTESES
Cateter Parifircn: [ 1%5m [ ]NEa Local: Data: Trocar em; __
Cateter Central: [ 18m [ ]NEa Locals __ Curative realizade em: Trocar em;
Sinats de Infecglio no sitlo da punglo: { }5m [ )N
Sondas: [ JSm [ (MNBo [ |5NG { 1506 [ JSME { JSOE | )&TT { | Lavagem [ ]Sifonagem |
Oreng de: _= Aspecto da secregdo: Quantidade;
Cateter Yesical: I JSim | }Nao Data da instalagdo: ____ Trocarem:
|Prstesa: [ J1Sim [ | Nia Tipo: Laocal: —1
CAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
[} Deghuticio Prejudicads { | Padrio respiratério inefecaz { ) Risco de Lesio por Pressio
| | Risco de infecsda i |VentilagSo espontdnea prejudicada | ) Riseo de Quedas
{ | Risco de nutrigio desequifbrada { ) Mobilidade fisica prejudicads | ) Risco de Broncoasplragio
{ ) Risen de ghoemia instivel L{ | Risco de intepridade da pele prejudicada | 1 Eliminogdo windria prejedicada
|} Risco de deseqguilibrio do volume { ) Risca de deseguillerio na termperatura corporal { | Risco de constipagde
{ }Veolume de Iquidos excessivo { ) Padrio de sono prejudicado | 1 Comunicaglo defeciente
{  } Vokeme de liguidos deficiente { | Défictt no autoculdado para Higlene _
Escala de Morse
1. Hstdrico de Queds 4. Terapia Endovencsa/dispositivo salinisage =
|3z 0 EL] 1}
Sim 5 Sim 20
1. Diagnbstico Secundirio 5. Marcha/Deambulagdo |
GER | Mormal/Sem deambulagio/Acamado o |
Sl 15|Fraca 10 !
3. Aukilio na Deambulagio Comprametida/Cambaleants iy
Menhum/Acamadafiuxiliada 06. Estado Mental
Mubeta/Bengalafandador 15| Orientada/limitadoy/conhece as limitagles ¢
'_rﬂP_h.lld.rlu Paredr 30| Superestima capackdade/Esquace limitagio 15
[ToTaL: [Risen Baixo: 0 - 24 Risce Médio: 25 - 44 [Risco Alto: malor gue 45 !
Prascriclo para prevenclio de guada no verss |

2 2 NOV. 2018



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
, PRESCRICAO MEDICA & .., . L B

DATA DE ADMISSAQ | | DH | | DN |25/08/1991
PACIENTE |JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
DIAGNOSTIC( FRATURA-LUX DE GALLEAZZI DIREITO

ALERGIAS HAS DM2
IDADE 28 LEITO |MACA7| DATA 11/09/2019
ITEM i HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP

3 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N

4 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H S/N
6

7

8

9

OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
PLASILI0OMG EV 8/8H 5/N
TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR IN
CURATIVO DIARIO -
10 SSWW + CCGG 6/6H

ﬂ!‘ =

b

]

L. /e |
E LI

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), .~
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

: . i
EVOLUGAO MEDICA: Ty
\
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, N T
REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM g
ALTERACOES IL, s
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, o BT
AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO. 2 HAzatl
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD 2\ o o e
CONDUTA; MANTIDA (E2-) @ 181 \
=5 e Ly i =
l:'. 128 .1."-1
SINAIS VITAIS ' ' <
6 H PA FC FR . Dv%j;: B,
4 D &
12H L". ;?‘Tfﬁf;;ﬁg?‘ L
13‘ H F""I' _.'_t":"?ﬁ:;"-ﬂ
24 H | ‘ I s

22 NOV. 2019



- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA| =¥
SECRETARiA DO ESTADO DE SAUDE DE ROR‘NMA SESAU SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

PACIENTE 4 14 %ﬁ ﬂ#@w g&ﬂ’@ Y anos;

DEU ENTRA DHD BITAL GERAL DE RORAIMANO DI, 2o, /&R 1 [ _ .com
DIAGNOSTICO DE - +~uliic— C %,Qw@ﬁ, = §))

NO DIAOr 04 119  Foi REAZIZAD ENTO CIRURG TO &5{;‘0 DE
. e j% f:ﬁ:ég /2222 SENDO
| OPERADO PELO DR \7@1{ Q@ﬂ R/ /&/Mf{;

RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA 2. ( 09 1 (D, As Q, @QZ\ ,EM.
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

-'\-.
S e e o

CORONEL MQTA NO DIA %fln A .As Q;gﬂ e ,COM 0
DR. L2 lson >
] Ao Tea i Yoo
= ety TIE [ w{:{;ﬁ PSR o S =
ORIENTACOES GERAIS : C) g

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES
2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIADE . -
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. :

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. 3

BnAwS'm,QO f{;f\f ) '
22 NOV 2n40




xE f%ﬁm@

""‘% HOSFITAL GERAL DE RQRNMFJ@

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

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

s ¥ _1.' |

{4

i

. ) B e N S
RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA . |/, A 1 (5 L As ». S {»w, , EM.
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

1 \ / Wi iy onaey 1Y \J 2 [+ 8 -
PACIENTE __ ¢c € 50 \ o ghd& ['yndaiey INeShe, U7 ANOS,
DEU Emmm NO HDSPITAL GERAL DE RORAIMA NO D_LA 7;;_ A 15 coMm
DIAGNGSTICO DE_- i ufuice ¢l Orlscz @)
3

¥ = -""'J 3
NO U:A;ff 73 IS, FOIREALIZADO TRATAMENTD CIRURGICO ORTOPEDICO DE

{ s :-;!%—ac e, !fﬁf_ﬂ AT /f.»::f .- &) ) seENDO

. 4 L

OPERADO PELO DR. i),;_a.{’g L ek Llzaec/- _.,».L

’F\I".:x ot { s 4
CORONEL MOTA NO DIA L Lo e As_ O 2o b _COM 0
DR. 1A (Sron 0 =
g J P,
f'l{ { I / & A L &)
=, 4oz N1 Ui e Tl ]
ORIENTACOES GERAIS : CJ J a

i- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO. 22 NOV. 2019

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO, EM POSTO DE SAUDE.

| 5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

§- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

A

P
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAO DO na%*%‘;wh‘@
. ; n—ﬁ?::““ %“T"ﬁ‘

g{\'}f _..-—-—~
\

~ MEDICO |

e
-

BOAVISTA, LD 1,/2% i[9
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Paciente: Jerisson Da Silva Rodrigues Brashe Sexo: Masculing Nasc: Z5/08/1921 Idade: 27 AN
Solicitagio: 20121137 Noamero Interno: Solicitante:
Origem: HGR Setor: GRANDE TRAUMA “ Leito: AREA VERMELHA
Data de Emissdo: 21/0872019 01:45 Recebimento:
Resultado de Exame

Amostra: 2012113702

COAGULOGRAMA COMPLETO
Matarial: PLASMA

Mitedologia: M33 - Automatizads (desting Plus) Resultado Referéncia
TEMPQ DE PROTROMBINA 12,00 seq 10.0 - 14.0 seg
RNI 0,85 0.8-1.2
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 31,90 seqg 25.0-39.0seg
RATIO 1,17 0.75-1.22

Hotas

Jcleo de Laboratdrio recebe todas as amosiras destinadas aos ensalos do coagulograma e por essa razdo nfio pode garaniir a etapa
pré-analliica.

Amaostras coletadas sob cincunstincla estressantes ou ndo conformes podem produzic resultados ndo cosrentss com a clinica do paciente,

"

22 Nov. 2019

=

Salele P. de Almeida

Bioquimica

CRF -8
Responsdvel Técnico: Reinaldo Eduardo Costa Junior - Responsdvel Técrico - CRF - RR 122 ") Retificada
Obs: Ubaragio do resulado mediante senha pesoal 1I0A7019 0915 Pagina 1de1

Hospiral Geral de Rorsima - GONJERMO
n gL Aoy wES g%- HR o ~SESAL w DHE ROl AIRLA,
Zaen E-mait hgriabi@vahon. com.br e

Aw, Brigadeiro Edusrdo Gomes, 308 -

Aaroporis L



ESTAD (80 Riilnis s

| Origem: HGR
{Daﬂa de Emissio:

Solicitacao: 20121137

AT ARR AT RIS i B S
[ Paciente: Jerisson Da Silva Rodrigues Brashe Sexo: Masculing Masc: 25/08/1591 Idade: 27 ANO
Nimero Inferno; Solicitante:
Setor: GRANDESTRRAUMA - Leito: AREA VERMELHA
21082019 01:45 Recebimento:

Resultado de Exame

Amostra: 2012113701

HEMOGRAMA COMPLETO

Material: SANGUE TOTAL

Métodologla: M26 - Automatizado (bo-5280) _ Resultado Referéncia
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 9.15 x10%uL 4.0 - 10.0 x10%ul.
NEUTROFILOS 58.80 % 50.0-70.0 %
LINFOCITOS 29.90 % 20.0-40.0 %
MONOCITOS 7.20 % 3.0-12.0 %
IDSINOFILOS 3.20% 05-50%
BASOFILOS 0.90 % “00-10%
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4.3% x10"6/ul 4.32 - 5.52 x10M6/ul
HEMOGLOBNA 13.70 g/dL 13.5- 18.0 gidL
HEMATOCRITO 40.70 % 40.0- 50,0 %
Vo 92.60 ugfL 87.0 - 103.0 ugll
HCH 31,20 pg 27.0-34.0 pg
CHCM 33.70 g/dL 32.0 - 37.0 gldL
ROW CV 11.80 % 11.0- 160 %
ROW 5D 46.20 fL 35.0- 56.01L
PLAQUETOGRAMA
'LAQUETAS 251,00 x10°/uL 150.0 - 400.0 x10%ul
VPM 9.80 fL 6.5-12.01L .
ADP 16.10 9.0-17.0
PCT 0.247 % 1.08-2.82 %
= 22 Ny, 29
Salete P, dé Almelda Ig
Broguimica L
CRF -01B B
Responsdvel Técricn: Reinald Edirrdo Costa Jonior - Res pangdvel Técrico - BRF - AR 122 (%) Ratitlcado

Oibs; Liberagio do resuftado mediante senba pessoal

g

1082018 0ais Pégina 1 oa 7

HOELED DE LABGRATORIDS sEsaAL ey w
E-maikhgriabiByahon . com b - R “IEE g e
Arr.  Brigafeiro Edusran Somes, 3308 -

Adraporio L



CETADG OL ROMAITLA

SALLAT Tl FATRRCELG POS BRATL B RTE
Paciente: Jerisson Da Silva Rodrigues Brashe Sexo: Masculing Mase: 25/08/1991 Idade: 27 ANO
Solicitagio: 20121137 Nidmero Interno: Solicitante: B iy
Origem: HGR Setor: GRAMNDE TRAUMA Leitor AREA VERMELHA
Data da Emissdo: 21/08/2019 01:45 Recebimento:
Resultado de Exame

DETERMINAGAO DO GRUPO SANGUINEO
Material: SANGUE TOTAL

Mitodologia: M28 - Aglutinagiio Resultado Referénela
GRUPO SANGUINED
ABOD ol & B Sem Referéncia
RH POSITIVO Sem Referéncia
Notas

Resultados de RH Megativos expressos pela técnica de aglutinagio devem ser confirmados,

?—.

Salete P, de Almelda

Bioguimica

CRF-0a&
Responsavel Téonico: Fesinaldo E » Costa Minkor - Responadvel Técrico - CRF - RR 122 "] Retilficade
Obs: Liberngio do resultade madianie senha peasoal 11092018 09:15 Pigina 2 da 2
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Paciente: Jerisson Da Silva Rodrigues Brashe
Solicitagdo: 20121137 Himera Interno:

Origem: HGR

Data de Emissdo: 21/08/2019 01:45

Sexo: Masculing
Solicitante: )
Setor: GRANDE TRANA"
Recebimento:

Masc: 25/08/1991 jdade: 27 ANO

= Leito: AREA VERMELHA

Amostra: 2012112703

Resultado de Exame

DOSAGEM DE CREATININA

Material: SORD
M&todologia: M11 - Cindtico Picrato Alcaling
CREATININA

Motas

Resultado
2.42 mgfdL

Referéncia
0.7 - 1.4 mgldL

A creatinina deve ser analisada preferencialmanta sab jejum de 8 horas, porém os casos de hospilalfizados recomenda s& um jejum minimo

de 4 horas,

DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM
WMaterial: SORD

sodologia; MOD1 - Enzimatico Colorimétrico (glicase-oxidase) Resultado Referéncia
GLICOSE BASAL 90.20 mgldL 60,0 - 29.0 mgldl

DOSAGEM DE UREIA SERICA

Materdal: SOROD

Métodologia: M17 - Cinético Uy {urease) Resultade Referéncia
LUREIA 48.69 mg/dL 15.0 - 40.0 mgidL

ol

Fasmaciulica - Bingquimica
CRF-RR 107

Resporsived Tionloo: Reinaldo Edunrde Cosla Junlor - Fesparadyl Técnico - CRF - RR 122

(hs: Liberagho do resullado mediante senha peasoal
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| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e e e s | PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO 1 [ DIH | 20/0972679] DN ~ [25/08/1991

PACIENTE |JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
DIAGNOSTIC] FRATURA DE GALLEAZZI DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 18 LEITO |MACA3| DATA 21/09/2019
ITEM : HORARIO
1 DIETA ORAL LIWRE -
2 AVP
3 CEFTAZIDIMA 1G EV 8/8H
4 TENOXICAM 40MG 1 X AQ DIA S/N
5 |DIP1RDN& 1G EV OU S00MG VODE 6/6H 5/N
G OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
T PLASILIOMG EV 8/8H S/N
8 TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SEDOR I
9 SIMETICOMA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HR5 5/N i
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 CURATIVO DIARIO
12 SsvV + CCGG 6/6H
13
14
15
16

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UIL;

351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO,

REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM

ALTERACOES L,
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO,
AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

CONDUTA; MANTIDA

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12 H
18 H |

24 H L




® |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

BOVERKRD DE
RRARA

PRESCRIGAO MEDI .
] DH | b DN ]

iR Gelil - |
"UATA DE ADMISSAO |
PACIENTHJERISSON DA SILVA
BLGNOSTI{FX ANTEBRACO D
ALERGIAY HAS DM2
IDADE LEITO | MACA3 | DATA 2609/2019 -
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA LIVRE - Sy
2 |AWP IO,
4 PLASIL10MG EV 8/8H SIN S/
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H .;‘? 2 frf éz
6 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H 18" 24
7  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S
8  |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN S/
g  OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 e
10  |CURATIVO DIARIO N ]
11 |SSWV + CCGG 6/6 H KOk
12 |SF 0,9% 500ML EV 12/12H |

'-J.‘r'

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,

EUPNEICO, NORMOCORADQ, HIDRATADO.
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAD

CONDUTA; MANTIDA

16
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI,
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

SINAIS VITAIS . L
6H PA FC FR | |
12H |
18 H
24 H S—
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| Rlsco de nutrigho desequilibrada
Hl.hl.n de glicemia instdwel

) Rigen de desequilibria do volume
| volume de liguidos excessive

S S e —

[
[
{ | Mobilidide flsica prejudicada

| )} Rizco de integridade da pele prejudicads

| | Rizzo de desequllibria na temperatura earparal
| ] Padrio de sono prejudicado

E‘Lﬁﬂ EETEHATEAIEEQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCDS A/BIC/DVEIF
Y P e B
Blnco: - oate: =P [ i marka; Lelta:
Nome Comgleto:_~ | 7 A~ CEA A . N EFT T sea” [ JF 1w
Hipéitese Diagndsthcay]
Isplamento wﬁecal'uqbn:{ ) Sim [ ]nIo [ JPadrlo | )Contate | ] Goticela-aerossol [ ) Gotfoula - perdigatos
Alergia: [ ) 5im [ JMIo Quiad [1s):
Hecessidade de Intérprete? | ] Sim L Qual idioms:
Possul acompanhants: | ] Sim [ ) MEo Cibs:
[Ceambulagio: [ ) Mormal [ ) Sem deambulagio | JAcamado [ }Cadelraderodas | )Fraca| ] Comprometidafcambaleante
SISTEMA MEUROLOGO SISTERA CARDIOVASCLULAR
| )Conscients [ }Cwientado { ] Desorlentado |1 | Mormocirdica | ) Bradicdrdico [ )Taguicdrdico BC:
[ }Sedads { ]Tacpaza [ )Comatoso [ ] MNormotenso { ) Hipotensa { ) Hipartenso A
[ }Agikado | ] Reage a estimulos [ | MNioreage | 1 FPulsa Cheig { ] Filifarme { ) Arritmico Pulse:
PUPILAS ALIMENTACED E SISTEMA GASTROINTESTINAL
| IFotorreagente | ] WHidticas [ ) Midridtica | IVO | )SNGMSOS { )SMEJSOE [ hGrT ( NPT
| )socéricas | }Ansockricas [ )n8oreapentes |Aceitagio dn dieta: | ) Sim [ JNsa [ )Parcial
REGULACAD TERMICA levacuagles: | | Presente [ }Ausente { | Colostomia
| ) Afebeil [ }Hipotérmico { JHipertérmico ][ )Normal | ] Diarrela [ )Constipagio [ ) Melena
{ ]Febril [ )Febre { ] Pirexia Flatos: [ }Presente [ JAusente
| ) Hipespinexia REGULACAD ABDOMINAL
CARACTERISTICAS DA FELE | ) Normotenso { | Distendido [ )Globoso [ ) Fcido
[ }Hidratada { ) Desidratada [ JRessecads [ ) Ascitico { | Macico { ) Timpanico
| INormocorada | ) Hipocorada [ |} Hipercorada Ruidos Hidroaéreos: | ) Fresenie { ) Avsente
] Ansctérica [ ) ictérica [ ) Ciandtica Wisceramegalias: [ }5m [ ]MNBos FO: {=)S5m | ]ndo
| Jackndtica | JEdema Local: SISTEMA URINARIO / DHURESE
(icera por pressio: | ] Sim [ w30 [ }Espontinea [ )svD { )Andria [ ) Olighria
Ragida: [} Palidria { ) Disdria [ )codiria [ )Hematria
Curativo realizado: | ) Sim [ ]Hao FO:{ Jstm( JMAD )i ) Clstastomia { ) irrigagio eontinua | ]Uropen
: SISTEMA RESPIRATORIO
| }Eupneica | ) Bradipnelco [ Taguipneica | ) Bispreico { ) Arambiente { ) Trequeostomia
Oelgenoterapia { )S8m | )N&po Chusal: .
CONTROLE DE CATETERES/SOMDAS/DRENDS,/ORTESES E PROTESES
Coteter Periféricoc | )Sim [ ] Nio Local: Data: Trocar em:
Catater Centrak [ )&m [ |Nio Local: Curatho realizado emi: Trocar em:
Sinais de Enfrcilio no sitio da punglo: { }8m { }NSo
Sondas: [ J%m [ JHEc | )SNG [ )50 { }SNE [ }SCE [ j&TT { Ilavagem [ }sifonagem
Direna de: Aspacto da secregio: Ouantidsde:
Citel:er'u'ﬁl:zh | 18m | ]NBo Data da instalagSo: Trocar em:
Pritese: [ J&im | )Nio Tipot e
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
] Deghrtigo Prejudicada | Padr3o respiratério ineficaz [ ) Riseo de Lesdo por Pressio
} Risco de InfecgSo | ventilagio espontanea prejudicada { ) Risco de Quedas

{ }Riseo de Broncoaspiragio

[ ) Elminagio urindria prejudicada
| Rison de constipacia

| Comumicagio defidente

) Volume de liquidos defldiente { ] Déficit no putocuidado para Higiene
Escala de Morse

1. Histdrico de Queda 4, Terapia Endovenasafdispositivo salinisado
[riao 0 Niio [+
Sim 25] Sim 201
2. Magndstico Secundério 5, Marcha/Deambulag o
| g|nermalfSem deambutagso/Acamado

Sim 15|Fraen 10
3. Al na Deambutacio Comprometida/Cambaleante 201
Menhum/Acamado/Auxiiado 0|5, Estado Mental

Muleta/Bengala/Andador 15} Drientado/limitado/conhece as mitagBes o
Mobifiirio Parede 309 Superestima capacidade/Esguece limitagia 15
TOTAL: [Risco Baio: 0-24 Risco Média; 25- 44 [Riseo Alto: mater que 45

Prescrigho para prevenc3o de gueda no verso




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | |
PACIENTE " osSe o 1 3 Sloe,
AGNOSTI{ | //x;}ﬁ-;,, Ae  Tlagl o AJ JEmS =
ALERGIAS Wi HAS | NEGA | Dm2 NEGA
IDADE | + 7 LEITO DATA | D 1o | (S
ITEM PRESCRICAO ' HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SNH
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Aade ey
3 |SF0,9% S00ML EV S/N 7
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H e 2 e 12
5 _|OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA : e o
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA = xa EL
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAD TENHA O ITEM 4 gas o
8  [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/8 h 27 ol 77
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N s
10 |CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/6H Lo
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H | =V
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG K
13 S8VV + CCGG 6/6 H Eo A B4
14 |CURATIVO DIARIO Ces 2919 L
15
16
17
18
19
20
21
SE QEEEHEQ CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESCILEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4UI* 301-350- 6UI; 351-400: BUI: = 400: 10 I EOU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA .
OLUCAD MEDICA: E{Sb 3
HENCONTRO PAI:'IENTE DEITADO NO LEITDEA'I']"JD, F!:E.t!'.1:1I"Il‘.|.|’ll:l-l_:.LI EEEEECT UANTE \F) n&
4 E?MME FJ'S[% . mﬁgﬁfggnm. ANICTERICO, AFEBRIL, , I \:9%
# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA, o
# PROGRAMA DE CIRURGIA :
£ PREVISAD DEATTA - RCIA
SINAIS VITAIS '
6 H PA FC FR ; [Blore P
_12H | MEDICO RESIDENTE prcrer ©>
18 H . | ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H ¢ A |
; e ! T J #

22 oV, 2018
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EETADD DE ROMAINY
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CAUTELA DE DESCRICAC DIE MATERIALS Ffﬁd—ll'm.__

£:5 tabelacimanto:
| HOSPITAL GERAL DE RORAIMIA

|

Especialidade:

@80 pafia

1

| !cn_euhm-"ll-:né'é:m ag L

1 Mome do Paciente:

I'_|'-'l

PTG

Sermon Ao Sadwa,

' Bloco: irEnuermarm _TlEttﬂ_
| | _ | g
s CAIXAS/ EQUIPH.M};NTU‘ UTILIZADOS NO PR[}CED!MFNT{J

opings Fogmantes

Dados dos materiais/Servico B - "
i Hospital Geralde Roraima{ } Empresa {x) |Dados Adicionais:
? ITEM DESCRICAQ DOJTEM UNID. Quamjr MARCA
i Pilen, Dk o7 pagos } ol
i—-—.--- t - I
. = - T o
foomfirg el NE O 1H i R

. L
5 n 1\ NT AQ | & T N
| — - N o) S A
I‘ —_— ——— ———— . e
| o |
! MPPPRL! |- d
o £ = i 1 =g
L . i A ¥ .f e
L. .- _..l___ _.|'__..
l R ———_ ———— e e e 8554 ) 1
P ; S
| it
L SR | =SS, - |
: ! |

| | =3

D2 Neflacm

MEDICO CIRUGIAD:

T s

IMSTRUMENTADOR: F N, B T—
- PROMNTUSRIC DO PATIEM T
DR JECME
oML W SRR
Brogrsi =g 2 2 HU
- § R = 4 i

12 AUXILIAR: :Ni' I‘lﬁh"r-.%iﬁ (%)

p— ——

V. 2019
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|

M2 DO PRONTUARIO

NOMEDU PACIENE .- APT OU LEITO i DATA
\,,E TAAS vy A Salao. Ao [ Q97 16
CIRURGIA =)=
TIP{J TEMPO DE DURACAD
INICIO FiM TEMPO TOTAL
@12&% &. ?T‘:& AT f‘("{ F'{lf'“x L, =3 L‘t B LG 3 =i :
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ESTADRD DE RORAIMA
AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASH EIR 5
AUTORIZACAG DE INTERNACAC HOSPITALAR PARA CIRURGIA ORT ICA PROGRAMAD
O  paciente Q%@m ‘J(-u KEZ E Q{ -s/E‘L}? : de ; " anos,
data de nasc: 3¢/ L_S' f ‘?J comtator(95)- 0 00 como dtaguushcc 3@3 0/,
tendo como indicacio o procedimento: ufmw-{ e .:/‘wéﬁh*“ C_,ﬂz ESPECIALIDADE
W agendado para _.ﬁﬁf 2/ ,,:2 as |9 :wJh devendo refommar para

internacdo em f’}' f_.’.'}‘? P 4 as )7 U b

O paciente deverd manter 2 imobilizacio, se for o caso, conforme recomendacio médica e fazer uso da

medicagio de acordo com a prescricio, e devers ainda, no momento da internacdo, portar ivdos os exames pré-

operatorios  solicitades, bem como estar em JEJUM DE OITO (08} HORAS ANTES DO
ROCEDIMENTO. -

O paciente ou representante legal se compromete em comparecer no NIR do HGR, conforme definido neste

documento, assumindo inclusive a responsabilidade por eventuais complicagbes case ndo compareca na data e

-hordrio programados para internagdio, podendo ocasionar atraso na realizagfio do procedimento, sendo essa uma
situagdo alheia & vontade da equipe assistencial e da instituicgo.

- OBS: ¢é de suma importincia salientar, que em caso de piora do quadroe doloroso efou surgimento de
alguma outra queixa mesmo nio relacionada ao problema a ser tratado nesta data, como: febre,
formigamento/mudanga de temperatura ou cianose (rouxidio) no local afetado, o paciente devera
retornar IBIEDIATMNTE e em gualquer hordrio ao Fronto Atendimento Airton Rocha - PAAR,
onde sera atendido pelo médico plantonista com base em sua classificaciio de risco, e sendo necessirio,

ird referencii-lo 4 equipe assistencialista da ortopedia.

\IEDICG(Q&)PEDISTA PACIENTE OU R.'ESI"UNSE-VEL MEDICO REGULADOR — NIEHGR
Assinatura e CPF: Assinatura e Carimbo

. : ; de anos, com indicacio de internacio
ADE 611.7{'* M 1789 M’%’ as 1@ :UC p, para realizacio
da cirurgia programada, se compromete a comparecer conforme combinado, portando documentaciio solicitada
(Exames Pré-Operatérios) e estando em JEJUM DE OITO (08) HORAS antes da cirurgia.

PACIENTE OU RESPONSAVEL MEDICO REGULADOR - NIR/HGR
Assinatura ¢ CPF: Assinatura e Carimbo
Hospital G "*’ﬁ“’“mm““,g TN - A DIRECAD GERALDOHGR | GOVERNO
Av. Brigadeiro Eduardp oa Vista - Roraima — Bras
(Do) 2121 0620- : oo POVO

E-mail: direcangeral hgr@gmail com L Fuii gilica

s 22 NUV, 2018



ESTADOD DE RORARA L e -
AMAEQ':'M anmfmm DCIS EFASJLErRDS

O  paciente

data de naszﬁ / contato:(95)- _ﬁ& ff?:-,l ?Qlf}( com o diagndsti

tendo corpo indicaglio o procedimento: o : da ESPECIAISHADE
. agendado para ﬁ NN/ as h, devende retomar para
1. ) 1 f2 s %é@

() paciente deverd manter a imobilizacfio, se for o easo, conforme recomendacio médica e fazer usoy aa

medicagdo de acordo com a prescrigiio, ¢ deverd ainda, no momento da internagfio, portar todos 0s exames pré-

operatorios  solicitados, bem como estar em JEJUM DE OITO (08) HORAS ANTES b

PROCEDIMENTO.

U paciente ou representanie legal se compromate em comparecer no NIR do HGR, conforme definido neste

ducumento, assumindo inclusive a responsabilidade por eventuais complicagées caso nio comparega na data e

hordrio programados para internagio, podendo ocasionar atraso na realizacéio do procedimento, sendo essa uma

situagdio alheia 4 vontade da equipe assistencial ¢ da instituicgo.

OBS: € de suma importincia salientar, que em caso de piora do quadro doloroso e/vu surgimentn de
aleuma oetra queixa mesms nZo reizcionsda ag problemz a ser tratads nests data, corme: fabhrn,

furmigamenmfmudangi de temperatura ou cianose (rouxidio) no local afetado, o paciente deverd

médico piantonista com base em soa classificaciio de risco, ¢

ird reférencid-lo e/assistencialista da ortopedia. I
Mead
Ortapeil fe
= {gia

PACIENTE OU RESPONSAVEL MEDICO REG . R NIR/HGER
Assinatura ¢ Carimbo Assinatura e CPF; Assinatura € Carimbo

ANos, ﬂl:’l._ indica de internagio
d ]
119 s zrﬁ’il?ﬁ wra realizagio

v¢ comprimete a comparecer conforme combinado, portande docs

tstando em JEJUM DE OITO (08) HORAS antes da cirurpia. JI
ﬂ'ﬂ'h?m'é I il
PACIENTE OU RESPONSAVEL MEDICO REGU HGR
Assinatura e CPF: Assinatura e Cafi
m—qi'm

Hotaital Geral de Rosehuna DIRECAO GERALDOHGR | GOVERNO

Av. Brigadein Eduards Gomes — 3308 - Boa Vista - Roralma — Brasil

;aumsﬁ} 2121m uez::pn d ' i oo POVO
E-mail: dhrmogcramgr@gnaﬂ_m =
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‘""Eé HOSPITAL GERAL DE RORAIM

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

' RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

DIAGNOSTICO DE_

NODIA__/__/ " FOIREALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
. ) SENDO
| [Arezeadly .
OPERADO PELO DR, 2 2P E DR. .
RECEBEALTAHOSPITALARNODIA_____ / /  As , EN

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONELMOTANODIA_ [/ [ As , COM 0
~ )
ORIENTACOES GERAIS :
- o 22 NOV. 2019

1- NAO PISAR QUANDG REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES
2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4~ QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. |

8. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE ﬂ

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEB ; HOSPITALAR SOB ORIENTACAD DO DR

BOA VISTA,_ | :

~ MEDICO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190653376 Cidade: Bonfim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JERISSON DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
BRASHE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DOS 0SSOS DO ANTEBRACO DIREITO - GALEAZZI. P6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P31/34
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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PROCURACAQ

OUTORGANTE

“U”E DAFon da G 080 Redauen Bixashl
NACIONALIDADE: BM’TE_Qng -

paanssm.mmh"
IDENTIDADE: 5 3213 9 q, t

ENDERE;G:M:HLQM. 0 Uno9- Cidodl g 1) 395
e - 200 A ’ggmnamo ' L

1 i
voue: Aon Rearits Soune. "3
MACIONALIDADE: MDM _;
PROFISSAD: AM . [
IDENTIDADE: ﬁi;-{_-(é[}q,

ENDERECO:

Pem

Puaos Arden' 0 0 nbaino Calsdl, 4039 - Buelis
presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio
procurador e outorgado, acima qualificade, 2 quem confin poderes para representar-me
Perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ag SINISTRO

ocorrido  na  data; 20 IDS" E?G’ig
mbertura‘imjmﬂ;di@ Vitima: Q0TS0 dor . Badscnn

e constitue meu bastante

SSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FiRMA POR AUTENTICIDADE)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0412341/19
Vitima: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE Data do acidente: 20/08/2019
. ) P . . JERISSON DA SILVA
CPF: 015.027.402-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES BRASHE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE : 015.027.402-57

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 015.027.402-57 CPF: 413.653.806-53

JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0412341/19
Niumero do Sinistro: 3190653376
Vitima: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE Data do acidente: 20/08/2019
. ) P . . JERISSON DA SILVA
CPF: 015.027.402-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES BRASHE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE : 015.027.402-57
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653376 Vitima: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15141255
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190653376 Vitima: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15141256
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653376 Vitima: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003588

Conta: 000006871-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMAGDES CAl

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5« Nome completo: . = 5~ CPF;
-’J; Tipndn i Sigee Bedc aueny Prashe_ |

7 - Profissdie: &- : ; ® 8 - Mimeno: 0- fementa:
e Abedeedy. | Y™ aun: Frasente Axan® o | zag o | 1 omPem

= Bairro: - 3 - Estado: 14 - CER;
i_w "Moo C.dag | SN E],Qﬁ“\;_'-ﬂ'\ ]%{ﬁmg | N

iE-mail: MM@M‘T\&-Q. Potaan — M@h 4187 |

E DADCS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADCR
= 17-Nome complete do Representante Legal:
s
L —— x
= 18- CPF do Representants Legal: 18- Profisslio do Representante Logal:
g
5‘ Declare, para todos os fins de direita, residir no enderege scima Informede, confarme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
| — -
g 20 - RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] Rs1.00ARS1.000.00 [ Fs2.501.00 ATE RSS5.000,00
[] sem renpa [ =s1.001,00AT2 R52.500,00 [ aoma ok rss.000.00
- PARpRRANCARIos: [, senEriciARio %EW--D“E?E“‘;WE 1EBALDQ BENEFICIARID A INDENIZACAD (BAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente para os bancas sbabe, Assingle uns spec) | ] CONTA CORRENTE tredes s buncos
[ Bradesco (z37) ] aii (342) Nome do BANCO:

[ B do Bras (001) [¥] cabe: Econéimica Federal {109)

AGEHGA:O conta:( 2 R /3 4 _] "’*EEH“N[:JO mmm(_ ]D

{Informar o digho se o) {Infipemnan o digito be &istir) (indermar o digho se asty] {irdgnma g digita se existi)

Auterizo a Seguradore Uder = creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularidade, o valar da indenizacic/reembolse do Segura DPVAT
i fue ey Gver direlte, recanbecende e dands, desde jd e somente apds a efetvacio do crédite, quitachio total de valor récenidao,

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

o Mdies Legal (ML para o3 frg de reqdeniviento de genizaco

B oy 'Iﬁ'lfé '.i"-n.-- Ifb'i e Id “ A ul.-i I'.Idﬂ n
I:!Nﬂiuh!IMLqueamda_qreaﬂndnaddmtenummnhafeﬁdhma;nu

B 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O oML que stende a regldc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [novents) dias do pedido,
Pela moths assinalzga, sclico o prosseguimento da andliss da meu padido de [ndenizagia do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na dotumentacic
epresentads, contondando, desde J4, em me submeter 3 avaliaglo madiea bs cusas da Seguradora Lider para verficache da existénels e quantificasho das lesties
parmanentes decorrentes de addente de teinsito, conforme Led B6.194/74, art, 39, 818 declarando que esta auterizacio ndo significa prévis concardancia corn a futurs
avaliagio médica ou rendncia ac direite de contesti-da, caso discorde do sey contetido.

DECLARACAD DE UMICODS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

s R R TE € L R 1) ol et Oatwdon il A M il
L febeg Liecsto [ somoieavans [ oot (E0L SRS 40 i el
26~ Vitima deisou companheirofal [ sim [ nio | 27~ Se a vitima dee companheirola), Informar o nome complsto:

I__ - ) |
28-Vima [ ] sim | 29-Se tna fihos, Informar | 20.vimadesos L ]Sm | 31 viire [J5im | 32-Setinha irmics, infarmar
teve fihos? nge | Vivos:  Falecidos: !mﬁﬁwmmq | Teveirmios? MY ngo | Vives:  Falecidos:
A

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte &
@sta condicho, estande ciente, alnda, de que qualquer omissle ou daclarucio nlo verdadsira poderd ger

33 - Vitima debeau [ 5im
pals/avs vivos? D Mbo
gueles beneficlérios que se apresentarem e provaren |
ar 2 obrigasia de ressarcir o valor recebido, abém da

responsabiiidade crimingl par Infracin do arti g0 299 do Cddipo Peral,

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura do testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedida 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - {*} Assinatura de quem assina 8 roge/a pedide
* 2 TIOR8 e/ pid Assinatyra da testemunha

12044
D505

43 - Azsinatura do Procurador (se hauwer)

00-tocale oo, BLQ. LSO RR 125 (4

E

#2- Astinatura do Repessentante Legal [se hauver)

FPS.001 V002/2019 22 NOV. 2019
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS OF Ass:

STEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[K] mvauoez permanente  [Jmonre

2 - % do sinitstro ou ASL: 3 - CPF da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIT

A R i A 5060 Baltoaen Breoshl.  1hik094.402- 6% |
zpmiiso:ﬂlamdiﬂ‘ik B-Endere{u:ml F_’f.i?.,nﬁ:-"b{‘:j:‘ —— L{.ﬂ-‘L{-’“'} | %‘Ew 10 - Complements:
iﬂarwnﬂm P 12 - Cidade: Elﬁﬁ'\?_:;ﬁ = Ia-ﬁtadu: 14 - CEP: ' ]
T 4l @ Moo S s

] DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS GU INCAPAZ COM CURADOR
L=
& 17 - Nome completo do Representants Legal:
"]
o -
S 18- CPF do Representante Legal: 19- Profissic do Representante Legal:
u — e —— ——— - - - ——— - —— e - S —— — - - . —
E Declare, pars todos os fins de direlto, residir no end ereqo acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 rs1.004rs$1.00000 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renpa [ rs1.001,00 AT R$2.500,00 [J aciMa be R$5.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [ senericiArio b iNveNizacho [] 'REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR).
L AT s T PSR e~ sl asld Ea Mgl T s halg x i TP D L Uk AL i, Y ot TSI ) et ok gLy L -
EL‘ENTA POUPANCA (soments para oz bances sbska, Assinale uma apcial [ conma &:IHI!EH‘I’E [Todes &5 barcos)
[ Bradesco (237) [ meani (341) Nome do BANCD:

(] Banco do Brasil {001) F¥] Caba Econdmica Federal (104)

acEncia: (35 %R IO conta: (G R /34 - j AEEH:JA:SO conTa: jD

lirdformar o digito se existic) . Iimformar o digito se wistin) lirsfoernar o dighto se existir] {Indoermar o dighn se existic)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na canta bancaria Informada, de minha titularidade, a vala
a que ey tiver dirgito, reconhecendo e danda, desde |3 e somente apde a efetivacio do crédito, qu

r da indenizagio/reembolse do Segurn DRPVAT
itagdo total do valor recebido,

22 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
T o e e e e Ve R e . Y E Lt R B L e g e LR e
a5 penas. da lel, que estou impos bilitado de Bpeesentar o ludo do nstitute Médico Legal (iML) p ra os fing de reqieriments de indenizactio
S DYoot il prene e i e i (manevane dogopsin Mt [ e e dsden
[ ngo ha i que atenda a regido do addente ou da minha residénda; ou
K]0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou
[0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com

Pelo mathve assinalada, sobicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Se
apresentadz, concordando, desde 4, em me submeter & avaliacio médica As eustas da
permanentes decorrentes de scidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 37,519,
avaliagio médica ou rentncla ao direito de contesti-la, casa discorde do seu conteddo

prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido,
gurc DPYAT, por invalidez permanente, com base ra documentacia

Seguradora Lider para verificacio da existéneia e guantificaglio das lesies
declarande que esta autorizag3o nio significa préwla concordéncia com a futura

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

{E29 Estada b 1 R R SR B e T o el S TR R i
viciione. 154 (Tomiororn, Clovose [ e himmam (v | - 20555
25 - Grau de Parentesco tom a witima: | 26 - Vitima delxou companheira{a); Dsim Dhmn l 27 =5 & vitima dieixou

oLE,

28-\lima D Sim | 29-3e :mha.m_a'l_ﬂfumar - Uitima dsbou Dsm 31 - Vitima D Sim | 32-Setinhalrmlos, informar | 33 - Vitima detou [ ] 5im
n‘:\-eﬂllws?D Nio |' Vivas! Falecidos: rns;m.mt-.mm-}?m e tevellmics?m Nia | Vivos: Falacidos: pals/avds vivos? [nza
Estou ciente ce que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 Indenizagio do Seguro DPVAT per marte guetes bensficldnos que <= apre i

Sentarem ¢ provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que gqualguer omissio ou declaracdo nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiliidade criminal por infrac3o do artipo 290 do Chdigo Penal,

38-12 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina 3 roge/a pedidn CPF: '

Assingtura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a roge/a pedido 39- 21 | Nome:

CPF:

NAO ALFABETIZADO

37 -[*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

J N Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, 8o @'J&'QQIQSIE:D!E{}#%
£l Ol 1) (it if 5 o251

43 - Astinatura do Procurador (se hm.rue?}-

42- Assinatura do Reprasentante Legal (52 howver)

2 2 NOV, 2019
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2.~ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA B P
& % POLICIA CIVIL 3
= DELEGACIA DE POLICIA DE BONFIM - BONFIM - RR

(s

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 037137/2019.

DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio do Registro: 24/10/2019 16:19 DataHora Fim: 241 0/2010 16:44

Delegado de Policia: Eduardn Henrique Balista -
DADOS DA OCORRENCIA

Aleto: Delegacia de Policia de Bonfim
DataMora do Fato: 20/08/2019 D630
Local do Fatg

Municipio: Bonfim (RR) Baimrg: ZONA RURAL
Logradouro: BR 401 N 122

Tipo do Local: Area Rural

|Etureza , Meio{s) Empregado(s) _|
1085 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANS|ITO Mao Houve

ENVOLVIDO(S) -
[Nome Civil: JERISSON DA SILVA RODRIGUES BRASHE (VITIMA , COMUNICANTE ) |

Macionalidade: Brasieira Maturalidade:RR - Bonfim Sexo; Masculing MNase: 25/08/1 991
Profissdo: Alendents Escolaridade: Ensing Superior Incompleto
Estado Civil: Solteirofa)
MNome da Mie: Ana da Silva Rodrigues MNome do Pai: Alphonso Thomaz Brashe Fitho
Documento(s)

RG - Carteira de |dentidade; 3322327
Endereco

Municipio: Bonfim - RR

Logradours: RUAFRANCISCO ARALID VERAS N®: 395

Complamento: QUADRA 26

Bairro: CIDADE NOVA 2 2 Nﬂu. 2“1-9

Telefone: (95) 98400-6770 {Celular)

[Neme Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR j §
Macionalidade: Brasileira

Enderego

Munigipio: Bonfim - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) '

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
COMUNICA QUE NO DIA E HORA ACIMA TRANSITAVA PELA BR 401,5ENTIDO HORMANDIA/BOA, VISTA,
CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA HONDA IXR 250 TORNADO,DE PLACA NAP 0870, E AD CHEGAR NO KM 122.A0
CRUZAR COM UMA CAMINHOMNETE COM O FAROL ALTO,PARA EVITAR UMA COLISAQ,DESVIOU A MOTOCICLETA

PARA O ACOSTAMENTO,VINDO A CAIR NA PICARRA:QUE EM CONSEQUENCIA DA QUEDA,TEVE O BRAGO DIREITG
FRATURADO E VARIAS ESCORIAGOES PELO CORPO.E O RELATO.

Delegade de Poilcla Civil Eduardn Henrique Batists
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Agnnin da Folic
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Jerisson da Silva Rodrigues Brashe
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REGISTRO DE INFORMAGDES CAl

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5« Nome completo: . = 5~ CPF;
-’J; Tipndn i Sigee Bedc aueny Prashe_ |

7 - Profissdie: &- : ; ® 8 - Mimeno: 0- fementa:
e Abedeedy. | Y™ aun: Frasente Axan® o | zag o | 1 omPem

= Bairro: - 3 - Estado: 14 - CER;
i_w "Moo C.dag | SN E],Qﬁ“\;_'-ﬂ'\ ]%{ﬁmg | N

iE-mail: MM@M‘T\&-Q. Potaan — M@h 4187 |

E DADCS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADCR
= 17-Nome complete do Representante Legal:
s
L —— x
= 18- CPF do Representants Legal: 18- Profisslio do Representante Logal:
g
5‘ Declare, para todos os fins de direita, residir no enderege scima Informede, confarme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
| — -
g 20 - RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] Rs1.00ARS1.000.00 [ Fs2.501.00 ATE RSS5.000,00
[] sem renpa [ =s1.001,00AT2 R52.500,00 [ aoma ok rss.000.00
- PARpRRANCARIos: [, senEriciARio %EW--D“E?E“‘;WE 1EBALDQ BENEFICIARID A INDENIZACAD (BAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente para os bancas sbabe, Assingle uns spec) | ] CONTA CORRENTE tredes s buncos
[ Bradesco (z37) ] aii (342) Nome do BANCO:

[ B do Bras (001) [¥] cabe: Econéimica Federal {109)

AGEHGA:O conta:( 2 R /3 4 _] "’*EEH“N[:JO mmm(_ ]D

{Informar o digho se o) {Infipemnan o digito be &istir) (indermar o digho se asty] {irdgnma g digita se existi)

Auterizo a Seguradore Uder = creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularidade, o valar da indenizacic/reembolse do Segura DPVAT
i fue ey Gver direlte, recanbecende e dands, desde jd e somente apds a efetvacio do crédite, quitachio total de valor récenidao,

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

o Mdies Legal (ML para o3 frg de reqdeniviento de genizaco

B oy 'Iﬁ'lfé '.i"-n.-- Ifb'i e Id “ A ul.-i I'.Idﬂ n
I:!Nﬂiuh!IMLqueamda_qreaﬂndnaddmtenummnhafeﬁdhma;nu

B 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O oML que stende a regldc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [novents) dias do pedido,
Pela moths assinalzga, sclico o prosseguimento da andliss da meu padido de [ndenizagia do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na dotumentacic
epresentads, contondando, desde J4, em me submeter 3 avaliaglo madiea bs cusas da Seguradora Lider para verficache da existénels e quantificasho das lesties
parmanentes decorrentes de addente de teinsito, conforme Led B6.194/74, art, 39, 818 declarando que esta auterizacio ndo significa prévis concardancia corn a futurs
avaliagio médica ou rendncia ac direite de contesti-da, caso discorde do sey contetido.

DECLARACAD DE UMICODS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

s R R TE € L R 1) ol et Oatwdon il A M il
L febeg Liecsto [ somoieavans [ oot (E0L SRS 40 i el
26~ Vitima deisou companheirofal [ sim [ nio | 27~ Se a vitima dee companheirola), Informar o nome complsto:

I__ - ) |
28-Vima [ ] sim | 29-Se tna fihos, Informar | 20.vimadesos L ]Sm | 31 viire [J5im | 32-Setinha irmics, infarmar
teve fihos? nge | Vivos:  Falecidos: !mﬁﬁwmmq | Teveirmios? MY ngo | Vives:  Falecidos:
A

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte &
@sta condicho, estande ciente, alnda, de que qualquer omissle ou daclarucio nlo verdadsira poderd ger

33 - Vitima debeau [ 5im
pals/avs vivos? D Mbo
gueles beneficlérios que se apresentarem e provaren |
ar 2 obrigasia de ressarcir o valor recebido, abém da

responsabiiidade crimingl par Infracin do arti g0 299 do Cddipo Peral,

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura do testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedida 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - {*} Assinatura de quem assina 8 roge/a pedide
* 2 TIOR8 e/ pid Assinatyra da testemunha

12044
D505

43 - Azsinatura do Procurador (se hauwer)

00-tocale oo, BLQ. LSO RR 125 (4

E

#2- Astinatura do Repessentante Legal [se hauver)

FPS.001 V002/2019 22 NOV. 2019
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