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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA -
DATADEAGMISSAO |+ [ DIH | D I DN | Y
PACIENTE _f % WY L X\
GNOSTI{ &R0 =i Rion s ~ NS Alrceidg

LERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE | LEITO BATA
ITEM PRESCRICAO HORARIC
1 DIETA ORAL LIVRE SAUD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO L LEre
3 SF 0,9% 500ML EV S/
4___|DIPIRONA 500MG Ev%ﬁ: @LE (4
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA -
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 ' Wb
B SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 88 h (
] METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H & M :
11 |CIPROFLOXACIND 400MG BV OU 500MG VO 12/13H Q53
| 12__[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG I '
13 |SSWV + CCGG 6/8 H 4 B
14 |CURATIVO DIARIO CLou
15
16 x
17
18
19
20
21
Dl TICQ CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250; 201 251-300 41 301-350: UL 351-400 BUL = 400: 10 W1 E O GLICOSE < 70
DLML, GLICDSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
VOLUCAD MEDICA: e e —|
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE f_fjj'-'ﬂﬂ;':: e .-,_ﬂ.;_',' ey ]

& EXAME FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, ELPNEICO, |
R 0, HIDRATADO. | S
# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA g s

¥ PROGRAMACAD DE CIRURGIA - f . = o '
u‘g‘afwgc §E ALTA. Oy M g ;
‘ e =Sl ]

SINAIS VITAIS ; -u
6 H PA FC FR ; &
12 H i : MEDICO RESIDENTE ™~ ———_ |
18 H " ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
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EACJ;NTE LArMTOMD ﬂmﬁ o i bA .

AGNOSTHY ~ '

ALERGIAS [ _HAS [ NEGA | bz ] NEGA

IDADE | | LEITO | DATA 16/ 14
ITEM : PRESCRICAQ 1 _HORARIO

1 DIETA ORAL-LIVRE Spod)

|2 ACESSO VENOSO PERIFERICO M oan
3 ___ |SF0.9% 500ML EV SIN el 5n s )
4 DIPIROMNA 500MG EV 6/6H . B
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA = g@‘
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA T
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM & Se
B8___|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h sv (P50 .
9 ___|METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 __|CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/6H T swﬁ-

s 11 JCIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H /S

12___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG w
13 [SSVV + CCGG 8/6 H ad% e
14 |CURATIVO DIARIO (Smj — Pﬁ‘w;
15 —
18 ~
17 H’au Fa
18 Rex I
19 |
20 = ~

E DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (S€), CONF SRME ESCUEMA
200-250: 2UI; 251-300. Ul 301-350. BUL 351-400: UL > 400 10 U1 E O GLICOSE £70 Dj.gkfzﬂf. W
DLAML, GLICOSE 59% 40 M1, EV + AVISAR PLANTONISTA %
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11 [CIPROFLOXACINO 400MS EV OU 500MG V6 127120 - ' —— T
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w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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. EILJJ Baloven ~Punb cﬂ-{um CPFn°
Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responséve) os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual (is) serei suhmetidu;-camplcmcnmndn'ﬂs'i'nfﬂrmaq:ﬁes prestadas pelo. seu.
médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
HGR.

Declaro que:
1) Fui informade que a internagio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia,
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais como:

*  Cirurgias pré-agendadas:

= Caso haja altera¢des clinicas que demandem uma assisténcia de maior

complexidade;
*  Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
*  Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro esta 1 ¢ para dar continvidade a assisté

estarei sendo transferido Hospital de Retaguarda; B

3.) Autorize qualquer procedimento meédico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirme que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
D esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular,. questionar, alterar qualguer -

espago, pardgrafo ou palavras com as quais ndo concordasse.,

Boa Vista, de de 20 ;

Assinatura do paciente:

Responsavel:

| JAssinatura;

Nome
CPFn*: : Grau de Parentesco:

Este cspaco, a seguir, devera ser preenchido pelo médico.
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o fratamento(s)) procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei.

Boa Vista, de de20 . Hora:

Nome Completo:

Assinatura do Médico: -
CRM /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador-. . . S




B HOSPITAL DAS CLiNicAg: =

NDT:I:]E: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA
&
Datg de Nascimento: 07/11/1972
-l o= admiss3o (HC): 17/07/2019
HIPﬁTESE DIAGNOSTICA: FRATURA DE PRIMEIROD QUIRODACTILD DIREITO

Admite Paciente do sexo masculine, 46 angs, encaminhada do Hospital Geral de Roraima,
onde deu entrada através do PAAR no dia 15/07 vitima de acidente de mote, apresentando
Fratura do 1 QDT mao direita. Aguardandg cirurgia encaminhado no dia de hoje ao HC para

Nega comorbidades (HAS, DM) Nega alergia medicamentosa. Nega hemotransfusin sanguinea,

Em.tempo: Paciente informa discreta dor em MSD. Nega febre, furmigarnentu..l"mudam;a de
‘emperatura do local afetado, Funcdes fisiolagicas preservadas. Nega outras queixas. Ao
exame fisico encontra-se em bom estado geral, lucido e orientado em tempo e espaco, coradao,

hidratado, eupnéico em ar ambiente,

AC-BCR om 2T, BNF sem SOPro  AR: MV bilateralmente, sem ruidos adventicios.

Abdome: flacido, RHA+, indolor a palpacdo superficial e profunda, sem visceromegalias e sinais

de irritacdo peritoneal.

e

Extremidades com boa perfusdo periférica < 3 segundos, sem edemas. Panturrilhas livres.

Pulsos cheios @ simétricos. Membro superior direito imobilizadg pela Ortopedia

. -

Neuroldgico: Glasgow 15, sem sinais focais, pares integros. For¢a muscular preservada,

CONDUTA: Superte clinico. Solicito exames laboratoriais de controle.




; B/ ICO DE CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| et PRESCRICAO MEDICA HOSPITAL DE CLINICAS
_____DATA DE ADMISSAD [ 17/0722018] DiH | | DN ]

. PACIENTE _TANTONIO PINTO DE ALMEIDA - ' o
. DIAGNOSTICO |FRATURA 1"METACARPO MAO DIREITA
___ALERGIAS NEGA HAS NEGA | Dm2
|___IDADE | LEITO | 339 | Data 17
| ITEM ' PRESCRICAQ Sh 9
1 DIETA ORAL LIVRE ) e
: 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO _] s '
| 3 SF 0.9 % 500 ML EV S/ ] . -
¢ 1 |OMEPRAZOL 40 MG EV 1 X DIA - ot
. DIPIRONA 500 MG EV OU 40 GOTAS VO DE 55 T3 P E-T
5 TRAMAL 100MG+SF0,9% 100ML EV DE 8/8 H SE DORINTENSA |
L |PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) o~ 3
5 NALBUFINA 10 MG+100 ML SF 0.9%GCASG NAO TENHA O ITEM6 ) 0 S o T "
9 - SIMETICONA 40 GOTAS VODE 8/i8 1 . FTT -.‘r . a'f.:
T SSWV + CCGG 6/6 H £
i 12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/0U PADS 110 MMMHG
. 14 CURATIVO DIARIO ==y AA
[ 15
e 15
R
18 SE DIABETICO CORRECAOQ COM INSULINA REGULAR (5C),
18 | CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4ui: 301-350:
T 6UI, 351-400: 8uI; = 400: 10 Uy E OU GLICOSE < 7p DL/ML, =
7 | GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
EVOLUCAOMEDICA:
SINAIS VITAIS | PA FC FR TEMP ; o
O Viocar | &g o 26, /7 | macddienl
_ #Ba
o 18H
24H _ dorde [ B Al = 4+ e qlacag

w




mhm-m_mﬂmgbq_mhﬂhc DA ASSISTENCIA EM ENFER MAGEM - HOSPITA L DAS CLINICAS
NOME: e S — _HB. ———
DATA: / / SEXQ: ( )M )F IDADE PESO KG.  LETO * ALERGICO 7 .
EXAME Fisico DO PACIENTE LESOES DIAGNOSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES £ SoNDAS () RISCO DE inFECCAD I} MANTER VIAS ATREAS PERVIAS
SIM( ) WO | Tioch [oATA T R [} PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ [} REALIZAR CLIDADOS COM vAS
CATETER CENTRAL ( __n. 1 [v ,  [{}INCAPACIDADE DE MANTER [} VERIFICAR SINAIS VITAS DE —t__H
CATETER PERIFERICD mﬁ ] Mo () Tiocas DATA Ly @ ?. 10 { | RESPIRACAD EsPONTANEA [} MANTER MONITORIZACAD
SONDA VESICAL: Siba L) 3n i PATA — ) ST Y | |(1mocaGasosa reiwpicana [} MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA: SIM (Y ) . NAOQH ) paTa: W \ hw \ ) { ) ANSIEDADE {1 ASPIRAR vAS fTaT
SONDA NASOERTERAL: SIM( )O  NAG O ) para B (1MEDD | VERIFICAR NIVESS DE CONSCIENCIA
DRENOS? SIMOX ) NAD[ ) O __ouavs { ENFRENTAMENTO INEFICAZ {1 ATENTAR PARA QUEXAS ALGICAS
IDENTIFIQUE SE HA LESDES : (1 RISCO PARA NUTRICAD { I ATENTAR PARA NAUSERS E VimMITDS
1 FERIMENTO 3" ABRASAD 3-HEMATORIA T DEFORMIDADES €. FRATURA EXPOSTA —E. EDEMA 7- AMPUTACAD DESEQUILIBRADA ) OBSERVAR PERFUSAO PERIFERICA
| ULCERA POR PRESSAQ:SM ()  wAg { ] LocaL: GRAU I{ ) GRAUN { ) GRay I |} MOBELIDADE Fisics, PREJUDICADA [ | MANTER ACESSO5 VENOSDS PERVIOS
CABECA PESCOCO/ NIVEL DF CONSCIENCIA {1 RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ { ¥ REALIZAR CONTROLE HIDRICO D —/ _H
NIVEL DE CONSCIENCIA: { ) CONSCIENTE { } INCONSCIENTE { }SEDADO (| ALERTA () COMATOSO | ) DESORIENTADD a TERAPELITICO |1 DBSERVAR.COMUNICAR [ REGISTRAR
PURILAS: | } REAGENTE [ | NAD REAGENTE (] s0C0micAs | | ANISOCORICAS [ ) MIDRIATICA [ ) DESDBSTRUCAD INEFICA? DE VIAS ELIMINACOES,
ACUIDADE VisSuAL: [ ) NORMAL { ) DiMINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: { INORMAL( ) DiiuIDa AEREAS { ) VERIFICAR £ REGISTRAR EDEMAS
VIAS ABREAS SUPERIORES: | | PERVIAS [ | OBSTRUIDAS  HIGIENE BUCAL: [ ) FAVORAVEL | ) RAZOAVEL | | PRECARIA [} FADIGA [ ] AVALIAR RESiDUG GASTRICO ANTES g,
oBs: —— | [ VINTOLERANCIA A ATIVIDADE GAVAGEM
TORAX E PULMOES, PADRAD RESPIRATORID {1 RISCO pARA QuEDAS 1 VERIFICAR DISTENSAO ABDOMINAL
EXPANSAD: |} SIMETRICO { ) ASSIMETRICD { ) RISCO PARA LESAD (| ESTIMULAR £ REGISTRAR ACEITACAD DA
DOR INSPIRATORIA: |} 50 { 1MED [ ) AUTOESTIMA PERTURRBADA DIETA
;,.Ec_mzﬂ?_ {1 EUPNEICD || TAQUIPNEICO | ) DRADIPNEICO | ) BisPMEICD [ 1 CIARRELS [ MANTER JESUNS A PARTIR DAS: H
MURMURIOS VESICULAES,: | ) AUSENTES | ] PRESENTE TOSSE: () AUSENTE [ ) Seca ) EEQ....EEI‘][; { ) CONSTIPAC R

LRUIDOS ADVENTICIOS; | } AUSENTE |

1 RONCOS { | ESTERTORES L1Simins

CIRCULACAD/COR DA PELE/MUCOSAS:

{ 1 RISCE PARA CONSTIPACAD

i) HIDRATADA ) LIMIDA | ) DESIDRATADS

[ JCoRADAT) HIPOCORADA (] PALIDA | ) RUBORIZADA [T ICTERICIA,

IV CIANGTICA | ) ACIANDTICA {IACROCIANGTICA
TEMPERATURA D4 PELE - i) NORTERMICA [ ) HIPERTERMICA { | HIPOTERMICA

| [} DEFICIT By AUTO CUIDADG
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/" SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIN HC |
‘ ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ‘ |

_ e PRESCRICAO MEDICA
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CNOSTHFX 1 MTC MAO D
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SONDA NASOENTERAL: S\ ( 1O NAOD( ) pata: (| MEDD () VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA
DRENOS? SIMO()  nNAo¢ 1O QUAL? [ | ENFRENTAMENTO INEFICAZ [ ) ATENTAR PARA QUENAS ALGICAS
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

o PRESCRICAO MEDICA
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TILATIL 20MG EV 12/12H SUSPENSO
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CATETER CENTRAL \ S i *FVE I [ VIINCAPACIBADE DE ManTER () VERIFICAR SIATS virass pE fo -H
1
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() CIANGTICA () ACIANOTICA { JACROCIANG ) COMUNICACAD veRgaL
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA H C |'
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFER MAGE

L

M — HOSPITAL DAS CLiNICAS

s .D L 1 w1 ~ b L 1 M -
NOME: LAY T O oar Lﬁ_w.ﬂgowrm T N NMoOS 15
DATA; E _ﬂ_.nlu_ SEXO: P4M( )F IDADE PESO KG.  LEITO (mu‘_mwﬂu * ALERGICO ?
; ____EXAME FiSICO DO PACIENTE LESGES DIAGNDSTICO | rrescicho oe ENFERMAGEM .
CONTROLE DE CATETERES £ SOMDAS {} RISCO DE INFECCAD [T MANTER VIAS AEREAS PERVIAS
SIM{ ) NAG] | LOCAL DATA b ( { ) PADRAD RESPIRA TG RIG INEFICAT [} REALIZAR CLIDADOS CoM Vs
CATETER CENTRAL ST oy [ 1INCAPACIDADE DF MANTER £} VERIFICAR SINAIS VTS BE__J___H
CATETER PERIFERICO | 51 { ) MAG) LOCAL DATA el vy Ra % | [ | RESPIRAGAD ESPONTANEA {1 MANTER MONITORIZACAD
SONDA VESICAL'SMT T WRoT ] o R = T T — S P {) TROCA GASOSA PREJUBICADA | MANTER CABECEIRA ELEVADA
NONDA NASOGASTRICA: SIM ) NAO Y[ DATA: Fook) e n_, h { ) AMSIEDADE |} asiRag vas /Tar
SONDANASOENT WAL SIM( IO NAOOH ) DATA . { ) MEDD FIVERIFICAR NIVES DE E:.H_mzn___..
DRENOS? SIMOY)  NAO( O ouaLY — [} ENFRENTAMENTO INEFICAZ {1 ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
IDENTIFIQUE SE HA LESOES {}RISCO PARA HUTRICAD [ 1 ATENTAR PARA NAUSEAS E vOMITOS
L FERIMENTO 3. ABRASAO 3-HEMATOMA - CEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - 6 EOERTAT. AMPUTACAD DESEQUILIBRADA {1 ORSERVAR PERFUSAO PERIFERICA
‘ ULCERA POR PRESSAD: SML)  NBD{ ) LDcAl: SRAUL] ) GRAU I ) GRAU 11 { ) MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA | | MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIOS
CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA [} RISCO PARA O CONTROLE INEFIC /> | | REALIZAR CONTROLE HIDRICO DE S _H
NIVEL DE CONSCiENCIA: [} CONSCIENTE { ) INCONSCIENTE | | S£0ADO [ JALERTA () COMATOSD | ) DESORIENTADD TERAPEUTICO [1OBSERVAR.COMUNICAR E REGISTRAR
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ACUIDADE VISUAL: P NORMAL | ) DivinLipA ACLIDADE AUDITIVA: | ) KORMAL [ | iviiNUiDs AEREAS [ 1 VERIFICAR E REGISTRAR EDEMAS
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0Bs: { }INTOLERANCIA A ATIVIDADE GAVAGEM
TORAX € PULMOES] PADRAD RESPIRATORID (Y RISCO PARA QUEDAS (] VERIFICAR DISTENSAD ABDOMINAL
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APARELHO CARDIOVASCULAR

[ 1 RISCO PARA BRONCD ASPIRACAD

:
I
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

PRESCRICAO MEDICA

HC

_ DATA DE ADMISSAD [ | DH DN |
LCIENTHANTONIO PINTO DE ALMEIDA ]
AGNOSTIIFX 1 MTC MAO D .
“LERGIAY HAS | NEGA | DMz NEGA
\DADE LEITO | 339 DATA 21/7/2019
TEM PRESCRICAO ORARIO
! |DIETA ORAL LIVRE
2 |ACESSO VENOSO PERIFERICO ]
CEFALOTINA 1G EV B/BH SUSPENSDO
T SUSPENSO

CIPIRONA 15 EV 6/6H SN

K
4 TILATIL 20MG EV 12/12H
5
&

TRAMAL 'rl]UMG + 100ML 5F 0.9% EV OU 01 CP 50MG VO DE 8/8h

I
| 3 T

' mg EV 8/8h (S/IN)

g Hf"I‘H [IDINA S0MG EV 8/8H SN

] SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 H SN

10 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG

12 CURATIVO DIARIO SN

14 S5VW+ CCGG BB H

FYOLUGCAO MEDIC  PLANTONISTA
UEG, EUPNEICO, NORMOCORADO E AFEBRIL
Ak BAVE
B! SEM il EHACOES
TTEMBROS COM PULSOS + £ BOA PEREUSAD
SEM QUEIXAS E OU INTERCORRENCIAS
CD: MANTIDO SUPORTE CLINICO

waacko: ALTA HOSPITALAR

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME
B ESQUEMA. 200-250: 2Ul; 251-300° 4UI; 301-350: 6UI; 351.400: BUI. = 400- 10
Ui E OU GLICDSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR

SINAIS V] PA FC FR__ | TEMP

5H |

12 H

<3 M

4 H
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e C ovuden

: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA Bre
TERMO DE CDHSENTIMENTQ-PEMMERNEQ O EMHOSPITALDE
- RETAGUARDA/WILSON FRANCO - _Hg s s ﬂ
Bu_giilenio “Pde du LfM CPFn°®

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsdvel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) an(s) qual (is) serei submetido, complementando as informages prestadas pelo seu
medico ¢ pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-
HGR,
Decls- ; _ .
L v nado que a internagdo no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
-.) Eston ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Haospital
Gieral de Roraima, easo se faca necessario, ais comao:
* Cirurgias pré-agendadas;
* Uaso haja alteraces clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;
*  Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
Fnando decidido pela equipe assistencial:

_4.) Leviwro estar ciente que para dar continvidade a assi {
estarei sendo transferido para Hospital de R guarda;

5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado:

6.1 Continno que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concardo com tudo que me foi

esclarecido ¢ que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, aherar qualquer

espago, paragrafo ou palavras com as quais ndio concordasse.

Bog %" de de 20

“ssinatuma do paciente:

Responsavel:

PiAssimaturarhy i

Nome N ~ - = i N
CPFn® Grau de Parentesco: e D,
E - 4 segair, deverd ser preenchido pelo médico.

Lunirme que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsivel, ou familiares, o
proposiia, os riscos, benelicios, e altemnativas para o tratamento{s)/ procedimento{s) acima
desernas. Acredito que o paciente! responsavel entendeu o que expliquei,

Boa Vista, de de 20 . Hora:

Mome Completo: =t - il
Assinoneen o Médico:

CRM !

Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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Eﬁ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HDSPITAL DE
ETAEUARDA!_H

e s 5
DATA: o O e -
PACIENTE: __{ A L {25 sl Ke Cﬁﬁm-t’.u!n"n: Eigz_r’i
DIAGN 8. 4 A _{;51

pik___ 7§

KANBAM: Dieta:
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA /1 ) Hb: Hr: Ur: Cr:
Leue:_ _ Seg: Plaquetas:
Na: K: Ca: Cl:
HCD’: PH: BE; PO PCOP:
EAS: s
CULTURAST /7 .
IMAGE..|__
EXAMES DE TRANSFERN (DATA__/ /). Hb: Hi: Ur: Cr:_
Leue: Sép: ' 7 Plnquelas Na:__ K: Ca:
Cl: ____HCOe: ~_PH: BE: PO PCO=-
EAS '
IMAGEM ., M
) 30 B
ANTIBIOTICO
USAD: _
JUSTIFiLA | [VA DE
ANTIRIOTICO:

EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA;

EVOLL (,m CLINICA:

: - / Ay s

B A .-"L,{,{_,da' el 23 TS VTP " Ll
N = ¥ J ()

Boa Vista, | ,idc D ge2d 7
1oa Vista, . Hlora:
'jn':g 'Fg P
2 ; CRM "/
r\ssinnturaf'r.aﬁm 0 hMedito Assistente
Autorizacio de._'fz‘ [gt#neia“para Hospital de Retaguarda/HC
I 3 8 L
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As&matm’ﬂkanmbn do Medico Regulador
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Raquel L. Sala

. ée. Enfermagem
GOVERND DO ESTADD DE RORAIMS, 10 Classificapao - Recia ’ LI
- Secretaris oo Esiada da Saddy VERDE ”"’"ﬁ'ﬁ‘: —— Viarm %As
e Hmﬁuﬁwdaﬁmm.m;pﬁ Laranja
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Laranja Laranja g
A Bcadarn Ecunr o e eeh LloF

e Azl Ass.: Azl Ass Aril fss:
ta1as1ey 15073018 21:30:08 - = FICHA DE ATENDIMENTD CLINICA MEDICA NOTURNO 18- B0

‘Gt Dala Masciments  idade GNS crpt! Prontudirie
ANTONIO PINTO Ay " oriMi1972 46ABMED HIWH‘HM J8318055253

pa Do Do G Jrgdc Emissor Data Emissio Saxn Estado Civil  RagarCor Maturalifade o
IWENTTDADE pmgz3g S5PMA 17H0Mee7 M ' MLERD[AFMD& BARRA DO CORDA - ERASBILEIRA

X Pai A Contalp

VARLA DE JESUS PINTO RAIMUNDO PAIVA DE ALMEIDA (95) 991356267
Encoraos : " Ocupagio *
FUA « JoT-1.4 - 323 - OLIMPICO -BOA VISTA - RR NAD INFORMADA

A1x, da Risca Flane Comvénio N* da Caroira Validade Autorizacho Sis Prenatal
VERDE SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
fathvo de Atendimenda Cardlar do Atendimenta Prafissional do Atend. Procadincia Tomp. Pasa Pressio
2PA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 3870 130 x 90

ke Tipe da Chegada Procadimenio Sof. Regiztrade por
FRONTO ATENDII, DEMANDA ESPONTANEA JACKﬁmm
Gueixa Princigal ~ =~ ———— [ Sindrome nlomal Uspeita gus

AFRESENTA FRATURA NA APOFISE 1° METACARPO MED DIREITA. O MESMO RELATA DE
MOTO NO LA ANTERIOR

'amnase de Enfermagem GsC TOTAL
"ga slergia, HAS, DM ACI234 RV- 12348 un-..vnausl
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E RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

ASL-0364690/19 4

Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019

13

CPF: 383.190.552-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: '\ TONIO PINTO DE :

- Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

- LI s et ¥

: =] "T p L * %

el %

Sinistro 4

X Boletim de ocorréncia : :

~  Dedaracio de Inexisténcia de IML

" Documentagio médico-haspitalar &

Documentos de identificacio ¥

DUT 2

w  Ouros i

- y

*  ANTONIO PINTO DE ALMEIDA : 383.190.552-53 =

Autorizacio de it "‘-'1:
Comprovante de residéncia

g

Data da apresentagiio: 18/10/2019 Data do cadastramento; 18/10/2019 i

: Nome: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA A
; CPF: 383.190.552-53 CPF: 104.396.626-99
ANTONIO PINTO DE ALMEIDA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA i

I-

.'.‘1'1



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190592612 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° QUIRODACTILO DIREITO. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 1° QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 1° QUIRODACT ILO
sequelas: DIREITO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R¢$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190592612 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° QUIRODACTILO DIREITO. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDA(_;AO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364690/19
Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Data do acidente: 13/07/2019
. ) P . . ANTONIO PINTO DE
CPF: 383.190.552-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANTONIO PINTO DE ALMEIDA : 383.190.552-53

Autorizagdo 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 informagdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 383.190.552-53 CPF: 104.396.626-99

ANTONIO PINTO DE ALMEIDA GLORIA DOS SANTOS 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, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592612 Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 14995178
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592612 Vitima: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 0000085481-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



Seguradars

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Esesiha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B nvaupez permanente [ morte |

3 - Nome gomplato: 3 : & - CPF: .
~Ciralomio Pado ca Olaside. 13¥3. 190 552-5
T- me_iss:n: Vi . & - Enderero: 9 - Namera: 10 - Complementa:
_H_'innﬂ_.:l.&fh O Micol R TT Ol - El:':) —
11 ¢ Bairrgy . - Cidade: _ - - Estago: - CEP; b %
15 -E-mall: ' S 16 - Tel.[DOD):
5/@&1‘5‘5 -G353

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR copial

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 recuso inFORMAR [0 mst.00aRS$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem Rrenpa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima peRss.oo0,00

DADOS CADASTRAIS
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[[] CONTA POUPANGA (saments para os bancos abain. Assinale Luma opgSa) BT cONTA CORRENTE (rodos cs bancos)

[] Bradeseo (237) [ et (342) Nome do BANCO: _m&MJ

] Banodorasioon) [ Caia Econdmica Federal (104)

AGhm;:}D conta: ]D mﬁnm:@@ conma:( g5 4 j@

[Pnlormar o gt s e (irfornar o digin sa i) {infiormar o digho se existi] (irvforrmas o digito se exat]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DPVAT
3 que ey tiver direito, reconhecendo @ dande, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor receblida.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

s = g

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de
do Seguro DPVAT par rmanente, Lma s

L aearte et Lo e ey TR D L = el L

. D Mio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residénci
[%] © 1ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende 2 regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido,

Pela mativo assinalado, soficito o prosseguimanto da andlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 3 avaliagBo médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia quantificaglo das lesdes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que e3ta autorizagSo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagBo médica ou rendricia a0 direito de contestd-la, caso discorde do s2u conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAC DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
T o o e e P Nl e pe e A S S i O W R T T T
it [Jsemes [ cosdofocne) (Jovanis [ sepuoruoens (W | Gkt _

25 - Grau de Parentescs com avitima: | 26 - Vitima deixou companheira{a): Dﬁm Duin 17 - 5& a vitima debou companheiroda), informar o nome completo:

Za-ﬁﬁ-naDSim 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitrma debsou Dim 31 - Vitima E5im 12 - Se tinha irm3as, informar | 33 - vitima debou Dsin-.
teueliﬂ-m?‘D Nig | Vhwos: Falecidas: rasciuro fvalnascer? [ Nio teve irm3os? [ Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vhos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagic do Seguro DPVAT por morte bqueles bensficidrios que s2 apresantareém @ provarem

esta eondicho, estande ciente, ainda, de que qualguer omiss3c ou declaraglo n3o verdadeira poders gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal,

38 - 12 | Nome:
CPF:

35 - Mome legivel de quem 3ssina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39-2¢ | Nome: i

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

42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 022809/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 29/07/2019 09:46 DataHora Fim: 2900772019 10:14
Delegado de Policia:_Douglas Gabriel da Gruz
DADOS DA OCORRENCIA
Adeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 13/07/2019 20-:00
Local do Fato ;
Municiplo: Boa Vista (RR) Bairmo: Senador Hélio

Logradouro: rua HC-4 (area da chacara)

Tipo do Local: Via Pudblica

|Natureza Meio(s) Empregadols) -
1085: Auto lesdo - Acidente de transito M&0 Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA (VITIMA , COMUNICANTE )
MNacionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Barra do Corda Sexo: Masculino Masc: 071171872
Profissio: Funciondrio Pdblica Escolaridade: Ensino Médio Compilato
Estado Civil: Softeira(a)
MNome da Maa: Maria de Jesus Pinto Nomea do Pal: Raimundo Paiva de Almeida
Documento(s)

RG - Carleira de Identidade: 88226
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua JT 1-A N™ 323

Bairmo; Olimpico

Telefone: (95) B9155-6757 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio HONDA/CG 125 TITAN ES CPFICNPJ do Proprietério D07.082.782-08
Placa NAXS480 Ranavam 00173087227
Nimero do Motor JC41E2A028054 Nimero do Chassi 9CZJC4120AR029054
Ano/Modelo Fabricagio 2010/2000 Cor AZUL
UF Velculo Roraima Municipio Velculo Boa Visia
Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN ES Modelo HONDAJ/CG 125 FAN ES
Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade
Situagio Envolvido Uttima Atualizaglo Denatran 04/12/2015
Situagio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
|Nome Envolvido Envolvimentos |
Amtenio Pinto de Almeida Possuidor
Delegado de Policia Chil: Douglas Gabrial da Cruz Pagina 1 de 2

Impresso por:  Washington Baifio da Silva
pressio: 7201 : ,
e . T Syt PPe - Pracedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 022809/2019

RELATO/HISTORICO
O comunicante acima qualificade esteve nesta Unidade Policial para comunicar que: transitava no hordrio e local pela via
acima citado conduzindo uma motocicleta HONDA/CG 125 FAN ES, guando de forma Inesparada entrou num buraco
encoberta por uma poga de lama, desequilibrou vindo a cair Que o comunicante machucou a mao dlrmn;_ Que o prdprio
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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: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO PINTO DE ALMEIDA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000085481-6

Nr. da Autenticacdo BE3D1D41AB66C242
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