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RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N ERG I A VISTA

Ve
%"“"“’ CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3217227

DIONISIO DE souza SOARES

R. REINALDO NEVES, 151,
JARDIM FLORESTA 69312045 BOA VISTA
%

RR
E
| cOpIGO UNICO | MEs | PERIODO DE cONsUMO
297151 | 0712019 10-JUN-19 a 11-JUL-19
CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
303 | 02-AuG-19 R$ 263,58
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda

via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecanica

RORAIMA ENERGIA

Q RAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

onvece A VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cr::umc;o UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
297151 | 07/2019 | RS 263,58

836000000023. 635800750005.000000000299. 715107190
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ety ML i1!tp:ﬂwww.rorajmacnergia.mm.b:-'segundaviaa‘falum.

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3299545
e s
ANTONIO LOPES DA S FILHO

R. SD PM JACINTO J 8§ 8I, 359,

CARANA 2?335?2 BOA VISTA RR —_—
| coDIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 07/2019 22-JUN-19 a 23-JUL.19
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR o
498 10-AUG-19 R$ 441,84

OBSERVACOES

- A taxa referente 3 emissdo de Segunda via de Pagamento nio sers cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecanica

________________________________________________________________________________________________________________

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

ENERGIAVYSTA
- e 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copiGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
539180 | 07/2019 | RS 441,84

836300000046.418400 750000.000000000 539.918007190054
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0 S‘Eﬂ"ﬁ*E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bedmn o dmioma i fpgate Uoaa

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬁww,seguradmﬂder.:nm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderecoeletrénico:

http:/ fwww2.5 IJEEP.ED\I'LBH,-"BIBUDTEEAWEBID\'JEORIG!HALAEPR?TIPDBI&CCIDIGQIZHHE

A Circular SUSEP n? 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir tadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

Arecusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizac3o do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgin responsavel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de Seguro, previdéncla privada sberta, capital-
izagio e rességuro.

* Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fasenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n29.613/98.

A

Pelo exposto, eu  LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES  inscrito {a) no CPF n® 294.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio SUZANE LEMOS MOURA inscritofa) no CPF sob o ne 013.886.922-79

do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima SUZANE LEMOS MOURA inscrito (a) no CPF sob n® 013.886.922-79,
conforme determinac3o da Circular Susep 445/12:

.| Declaro Profissio: Renda: = apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sanc30 penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco MNimero Complemento h
RUA S0.PMIACINTO JOSE DE SANTANA SILVA 359

"Bairm o Cidade o Estado ‘| CEP

CARANA | BOAVISTA {#8 | 69.313-572

Ernail Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
luanna.souzza? 1 @hotmail.com {095) 99116.8367

Boa Vista-RR, &Jg {iﬁL -drg ’

Local & Data

_ R osesy

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V00172017



| Seguradara
GLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I ——

[ Escotha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [50] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmorre

(S50¥140Y [)f828E92070 [ SOBERE Kenps MOURF

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENMSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA, BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 3452012
e SULANE LEmps MpURA 0138869249
T-Frﬂﬂssiu:Dﬁ ,}uﬂR-r' a-Endmu:R .. 'RIQJNHL-’I}O NE Ufeg) Bf?l.gez 10 - Complementa:
SJBRD . FAMORESTA | 2= BOA VISTH "R 89312045
" LUANNA- S0022RF4 @ BRotmAalN. com F5 8116836+

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {Pais, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completa do Representante Legal:

—_—

18 - CPF do Representante Legal: — 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderega acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 rs1.00 A r$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rss.000,00

[ conra POUPANCGA (Somente pars os bancas abaiso, Assinale s opgSa) mmmn CORRENTE mh
b [ Bradesca (237} [ mmi(za1) Nome da BANCO: 6
[ BancodoBrasit(001) [ Cabia Econdemica Federai (104)

mEH:nm@ D CONTA: [ JCJ Aﬁmm:@ C] CONTA: [_@E_EB&—)

[nfarmar o digito 5= exdstir) [infarmar o digits e existid (Informar o digito se mesti) [informer o digits se edstir}
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informads, de minha titularidade, o valor da indenitagiofreembalsa do Segura DPVAT

e R e .:._.ﬁ:‘d.

d que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j8 & somente apds a efetivacZo da crédito, quitgcdo total do valor recebide.

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANER 1T

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impaossibilitado de apresentar o lauda do Institute Médico Legal (IML para os fins da requerimanta de
indenizagio do Segure DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vl que:

@ Mo ha IML que atenda 3 regido da acidente ou da minha residéncia; ou
@ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidg.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenizacdo do Seguro DPVAT, par invalide: permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IbAL, concordande, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradara Lider para verificacie da existéncia & guantificacio das lesiies permanentas decorrantas de aeidente de trinsio causddo por veiculo
autgmatar, conforme o dispesta na Lei 6.194/74.

Declara que esta autorizagho ndo significs préviz concorddncia com & futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

P 7l B e

oty e T T

aheiro, Drprciido || Separado lidialrie

25 - Grau de Parentesco oom 3 vitima: Dsim Dus.u l?vhlmmmma},Mrammp{eﬂ.

19 - 5e tinha fithos, informar
Vivos: Falecidos:

28 -\iitima [_] Sim

30~ \Vitima debou GSim 31-m_uu5im 32 - 5e tinha irm3as, informar ii-h?ﬁmademnumﬁm
t&iﬂl‘lﬂs?DN;n

nEsclur hva nasoes]? D Nio | leveimmios? Dﬂin Winnas: Falecidas: pais/zeds vivos? D Naa
Estou ciente de que a Saguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Segura DPVAT por marts Squeles beneficiinios QU SE RrESENtIrem & pravarem

estd condicio, esando ciente, sinds, de que qualguer amezdo ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebidn, além dg
respansabilidade criminal por infracic do artigo 239 do Cadiga Penal,

Eo

. 38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide [a roga) CPF;

thgical s

WitEneg Do

Assinatura da testemunha

Ferrdar-arm

36 - CPF legivel de quem assina a pedida [2 roga) 39- 28 | Nome:
CPF:

et gilahenras

37 - Assinatura de quem sssina 3 pedido (2 rogo

- : J Assinatura testemunha
40 - Loead & Data, F‘!ﬁiOH "<-j \ISTH 4 fj;[ J U:I 1 (qlijwf i' .
v-ﬁ_;’.ﬂ_ig'.wi fu-.ﬁ..ﬂh M-u.h F«‘{'L& :
41- Assinatura da vitima/beneficiéria (declarants] - '{/{/‘aﬂﬂ@

43 - Assinatura do Precurador [se h-uu-yll

42- Azsinatura do Representante Legal [se howver)

ERC And VAAd dian [
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ANA MARIA LEMOS MOURA

Endereca

RUA . COMUNIDADE BOQUEIRAD POLO BA®

Class. gu Resco Flane Conelmo
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JE SAUDE DE RORAIMA

‘LINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

HC

wIEDICA HOSPITAL DE CLINICAS

EVOLUGAO MEDICA:

DATA DE ADMISSAO | 18/92018 | DH | 16/9/2019] DN | 7/7/1978
PACIENTE |SUZANE LEMOS MOURA
|DIAGNOSTICOREGULARIZAGAD COTO PE DIR
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 428 DATA 16/9/2019
ITEM PRESCRICAQD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE AT
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO fﬁ% 1 ﬁ A |
3 S8V 6/6 H !
4 SSF 500 ML EV ACM AL A
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 2N
8 PLASIL 10MG EV 8/8H SN F\o
7 TRAMAL 100MG + S$F0.9% 100ML EV OU 50MG VO 8/8h SE DOR INT| A2
8 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>= 160 E/OU PAD>= 110 MMHG o NS
CIPROFLOXACING 500 MG VO OU 400 MG EV 12/12 H
DIMETICONA 40 GT VO 8/8 H | | -
E CLINDAMICINA 600mg EV 6/6h L=
10 CURATIVO DIARIO = AN
11 =
SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA. 200-250. 2Ul; 251-300° 4UI. 301350 6UI;
351-400: BUI 2 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML. GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

e —

O
m}:&ﬂj‘
Lo
SINAIS VITAIS] PA FC FR TEMP | D E
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

-
i

CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA

NIVEL DE CONSCIENCIA: | ) CONSCIENTE | | INCONSCILNTE | J5EDADO | ) ALERTA | ) COMATOA0 | ) DESORERTADO
PUPILAS: { | REAGENTE { | NAQ REAGLNTL | | ISOCORICAS { | ANISDCORICAS | | MIDRIATICA

ACUIDADE VISUAL: | | NORMAL { | DIMINLIIDA ACUIDADE AUDITIVA: | | NDRMAL[ | DiMINUIDA
VIAS ABREAS SUPERIORES: { | PLRVIAG | ) ORSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: | | FAVORAVEL | | RAZOAVEL[ ) PRECARLA
OBS:

TORAX E PULMOES/ PADRAD RESPIRATORID

EXPANSACY | | SIMETAICD | | ASSIMETRICD

DOR INSPIRATORIA: [ )5 ([ ) NAD

FREQUENCIA: | ) EUPNEICO () TAQUIPNERTD | ) BRADIPNEICO { ) ISPNEND

MURMURIOS VESICULAES: | ) AUSENTES [ ) PRESENTE TOSSE: [ | AUSENTE [ ) SECA | ) EXPECTORACAD
RUIDOS ADVENTICHOS: | ) ALSENTE | ) RONCODS | ) ESTERTORES | ) SiRiLOS

CIRCULACAD/COR DA FELE/MUCDSAS:

{ V HIDRATADA [ ) UMIDA [ ] DESIDRATADA | JCORADA | | HIPOCORADA [ | PALIDA { ) RUBORIZADA { | ICTERICIA
(] CIANGTICA [ ) ACLANOTICA { JACROCIANOTICA
TEMPERATURA DA PELE - | ) NORTERMICA [ ) WIPERTERMICA | | HIPOTERMICA

APARELHO CARDIOVASCULAR

RITMO CARDIACO: [ ) REGULAR{ ) IRREG ULAR | |

PERFUSAD PERIFERICA: { | NORMAL | | DIMINUIDA

PULSO PERIFERICO: | | RITAICO | | ARRITAICE | } FILIFORME

PULSD: { ) NORMACARDICO { | TAQUICARDICD | | BRADICARDICO | ) AUSENTL
LOCAL DO PULSO: FREQUENCIA:

APARELHO GASTROINTESTINAL

APETITE: | | NORMAL [ ) DMINUIDO | | AUMENTADD E5TADO NUTRICIONAL: | | NUTRIDO { ) DESNUTRIDD
RUHA: () AUSENTES | | PRESENTES  ADDOME: | | FLACIDO [ ) DSSTENDIDO ( ) TENSO | | AGUDO { ) VMG PALPAVEL
ELMINACOES /NUMEADS/EPSO0G0S:. [ I NORMAL | §CIARREIA | ) CONSTIPACAD | ) MELENA

APARELHO GENITURINARIO/DIURE SE
[ ESPONTANEA | | FSTIMULADA |
[ 1 EENtE A

{ FEONEENTRADA
i N ARILIFIA

FUHTOSTOMIA | ) SYD { | ariPIDA
LML | YPODLIUAIA | )OS

B e S TRy 'y

{ | RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ
TERAPELTICO

| | DESOBSTRUCAD INEFICAZ DE VIAS
AEREAS

| ) FADIGA

[ VINTOLLRANCLA A ATIVIDADE

| J RISCO PARA GUEDAS

() RISCO PARA LESAD

I} AUTOLSTIMA PERTURBADA

i |} HARRELA

[ | CONSTIPACAD

{ ) AISCO PARA CONSTIPACAD

| {1 DEFICIT DO AUTO CUIDADO

[ ] COMUNICACAD VERBAL
PREIUDICADA
() RISCO PARA BRONCO ASPIRACAD

() DOR

[ ) HIPOTERMLA
{ | HIPERTERMIA

| ) INTEGRIDAEE DA PELE PREIUDICADA
{ | PADRAD DO SONG PREILDICADO

| { | DEGLUTICAD PREJUCADA

{ | CONFORTO PREIUIDNCADD
{ } DEBITO CARDIACO DIMINUIDD
| JOUTROS:

l%ael o0 (I TEAA/ L J Wo __ OOV V]
\.{. | B~ N
SEXO: | )M 4P  IDADE PESO xe. wemo_ 1IL « ALERGICO ?

 EXAME FISICO DO PACIENTE LESDES DIAGNOSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

CONTROLE DE CATETERES £ SONDAS {) R0 0E Fecc Ao [ FMANTER VIAS AEREAS PERVIAS
SIM( ) NAD( ) |uDCAL DATA (3 G1 () ]!)PADRAO RESPIRATORIO INENCAZ { ) REALIZAR CLIDADOS COM VAS
CATETER CENTRAL O Af v | {1 NCAPACIDADE DE MaNTER [} VERIFICAR SINAS VITAS DE /4
CATETER FERIFERICO [ SIM{ ) NAD[ ) | IDCAL DATA P Tb {1 ﬁw RESPIRACAD ESPONTANEA | | MANTER MONITORIZACAD
HRORVERCAL k] ). NAST i A e SR | 203 A | mhoca Gasosa resunicana { ) MANTER CABECEIRA ELEVADA
SONDA NASOGASTRICA: SIM ) NAOCI( ) DATA ﬂ,_ _ﬂ ' "_ m i Kictacatie () ASPIAR VAS G
SONDA NASOENTERAL SIM¢ )00 NAOO( ) DATA ) () MERO [} VERIFICAR HIVES DE CONSCIENCIA
oL 100{ 10 ot Tyeice e bl
_IDENTIFIGUE SE HA LESOES UTRiG

- FERIMENTO 2. ABRASAD J HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5 FRATURA FXPOSTA - b EDEMA 7 AMPUTACAD PESEQUILIBRADA (} OBSERVAR PERFUSAD PERIFERICA
ULCERA POR PRESSAO: SIM( ) NAD( | LOCAL: GRAUI( ) GRAY M { ) GRAU i | | MOBILIDADE FiSICA PREIUDICADA [ ) MANTER ACESSDS VENOSOS PERVOS

() REALIZAR CONTROLE HIDRICODE __ /o
[ } OBSERVAR COMUNICAR E REGISTRAR
ELIMINACOES,

() VERIFICAR £ REGISTRAR EDEMAS

[ } AVALIAR RESIDUD GASTRICD ANTES DA
GAVAGEM

(] VERIFICAR DISTENSAD ABDOMINAL

() ESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAD DA
HETA

{1 MANTER JEIUM A PARTIR DAS: H

{ | REALIZAK DEXTRO f HORAS
{ } ERCAMINHAR AD BANHO DE ASPERSAD

{ V DRIENTAR AUTOCLIDADD

{ ]| REALIZAR BANMD MO LEITD

{ | REALIZAR MUDANCA DE DECUBITO _ / H
{ | REALIZAR CURATIVD DLARIO

{ | PREPARAR PARA EXAMES [M:
{ | REALLZAR HIGIENE OF CONFORTO

i | ESTIMULAR DEAMBULACAO

[ | OBSERVAR E REGITRAR INTOLERANCIA A
ATIVIDADE FISICA,

{1 DUTROS
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DH ] [ DN ]
PACIENTHSUZANE LEMOS MOURA .
AGNOSTHREGULARIXACAD COTO PED
ALERGIASNEGA HAS NEGA | Dm2 NEGA
IDADE LEITO 428 DATA 17/9/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S& ) |
2 |ACESSO VENOSO PERIFERICO AL
3___|DIPIRONA 1G EV 6/8H SN </, 271
4 SUSPENSO
2 |{TRAMAL 100MG + 100ML SF 0 9% EV OU 01 CP S0MG vO DE 8/8m S S A ‘1_"
7 |OMEPRAZOL 40 MG EV OU VO 1X AD DIA OoN
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 H SN 1y
9 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG |/
10 |CURATIVO DIARIO SN St ]
11 SSW + CCGG BB H Koty e
12 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H 1
13
14
15
16
17
EVOLUGAO MEDIC
~IDA LIMPA DR MARCUS BRUNNER
CRM 1917
DR MARCELD M QUES
CRM 1948 __.
PriessAF
SINAIS V| PA FC FR TEMP | O E
6H
12 H 1{_}1510 %5 %g.q = + {
18H )| 120 - - — PAAE 2
24 H A< =< T o | fﬁf‘



a Data da Elaboragio
v < — Acompanhamento das Feridas J Protocolo n® 1 | Versao:on P eeins 20T .
EL LRy Comissio de Curativa - [ f Atualizada: Janeiro / 2015 o
 ENF/LEITO: 423
Nome:
[ | Lecali i 3
oata: 13 . 0 | [
| DATA:
o GRAU - ) J b
f CIGRAU =1 &
I GRAU -l |
L GRAU-N I[
Etiologia aPressdo | -l ~ 1l - IV oVanosa ~Adenal = Disoeics oPressio |~ i - Bl - IV (iVencsa rhnenal ) Dianrb—a
R Cheuropdtca o orugea /! Trauma outra Shewropalica = arrgica 0 Trauma coura
- imenio om  Lagura o Comprimento oM Lagura
Tamanho da Ferida: Compion —_
e Profuncidade —m Profurdhdade cm
Aaard ) o Tecdo de granulagic - com estacelo o Tecdode graracie o com estaccy
i _Acion necrbtics 1 Tesdo necritico aEscaa
‘ LS00, minma & Gmida, pouco O $6CO MEMMO ) UMido, pouso
CRRREn G Bouim | s modaits 1 mohad, sbundante o imdo. modstado o mohedo stundants
Tioo de tato: o Seroso u Fibdinaso oSanguinclenin £ Serpso o Fibancao 1 Sanguinolents
s © Punilesito ,ﬂ'ﬁ:rmm 2 Purulento = Seroasanguineo
Dor: oS a Mao om ¢ hao
Cdor- o ewdente na remocio da cobertura 1 3 beira do ledn 0 gwdents n3 remos o da coberura 1@ beira 4o
: O @wgenie a0 entrar no quarin =rSam odar | D mAcenls 0 enttar o quans St o0l
Candigio da pele Lrfionmal o Macorada £ s6ca - Eriema ! oo | niNermal cMacorada - soea 1 Evdama  Hutior
Perilesional: tPrunda o Dutras - o Prundo 0 Curas —
" ooco Fsioldgeo 05%  © Clorsmiding 1% oSom Fsiclogice 0.8% Clorumiding 1%
Sohuslo pars A Clorexiing 4% < Qutrg o Clorexiding 4% = Qutrg
aze o Colaganase oliare o Colagenase -
Coberiura primiria 4 Fibrinase C Sulfadarna de Prasa o Fbnnase = Suladazng oo Pram
iContato direts na lesio) O AGE o Outro; o AGE i1 Culro o
Hora do curative: p Manha C Tae o Marh3 alags
Data da Proxima troca; |
Em caso de + de 24hs
 Carimbo o ass, ot a1- G-
°| Téc. em Enfermagem
Carimbo e Assinatura =
do Enfermeiro o
ops: - Ooms; —= A — =

O decumenio sdspiade ds Secretaris Munich
s pacientes com 07

sl de Saide de Rio Brames ¢ Convaler, Solulivas Iragrams
U mals besdes, estas devem ser evoluidas sepraradamente.
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

wvome: LT T LI T Y HD )
&9, 0 (I%
DATA: JIHr .___lﬂ..u1 / |B SEXO: ([ )M )F IDADE PESO KG. LETO St rLl ] * ALERGICO ?
__ EXAME FISICO DO PACIENTE LESOES DIAGNOSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES £ SONDAS ) { ) RISCO DE INFECCAD { ) MANTER Vin5 AEREAS PERVIAS
SIM{ ) NAD( ) |iOcAL CATA T %] { ) PADRAO RESPIRATORIC INEFICAZ [ } REALIZAR CUIDADOS COM VAS
CATETER CENTRAL ﬂ w T 00 |1} INCAPACIDADE DE MANTER [} VERIFICAR SINAS VITASDE __ /W
CATETER PERIFERICO | SiM{ ) NAD() | lOCAL Data P Aw _& « W_ { | RESPIRACAD ESPONTANEA | | MANTER MONTTORIZACAD
SONDA VESICAL: SMT ]~ ~WdoT 2 GATA: = k .v J M | 1) TRoca Gasosa prEUDICADA { | MANTER CABECEIRA ELEVADA =
SONDA NASOGASTRICA SIM () NAOO( ) DATA. (. 1 3 [ifuasoans (1 ASPIRAI VAS /1T
SONDA NASOENTERAL: 1My )0 NAGO)( ) DATA; - (IMEDO { | VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA
DRENOST SIM 0 ) MAOY ) QuALY [ VENFRENTAMENTO tNEFICAZ [ ) ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
IDENTIFICIE SE HA LESOes () RISCO PARA NUTRICAD { | ATENTAR PARA NAUSEAS E vOMITOS
1 FERIMENTO 2- ABRASAD 3-HEMATOMA 4- DEFORMIDADES 5. FRATURA EXPOSTA - 6 EDEMA 7- AMPUTACAD DESECILIIBRADA { ) DBSERVAR PERFUSAD PERIFERICA
ULCERA POR PRESSAC: SIM () NAO( | LOCAL: GRAUN| ) GRAL i [ ) GRAU 11 [} MOBILIDADE FISICA PREJLDICADA [ ] MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIOS
CABECA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA |} RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ { | REALIZAR CONTROLE HIDRICODE __ f ®
MIVEL DE CONSCIENCIA: | | CONSCIENTL {1 INCONSCIENTE | | SEDADO | ) ALERTA [ 1 COMATOSO | ) DESORIENTADD TERAPEUTICO | | DBSERVAR COMUNICAR E REGISTRAR

PUPILAS: | | REAGENTE ( ) NAG REAGENTE { )

ACLIDADE VISUAL: { | NORMAL { | DIMINUIDA

ISOCORICAS | | ANISOCORICAS | | MIDRIATICA

ACLIDAGE AUDHTIVA: | ) NORMAL [ § DIMINUIDA

{ ) DESDBSTRUCAD INEFICAZ DE VIAS
AEREAS

VIAS AEREAS SUPERIORES: { | PEAVIAS| | OBSTRUIDAS HIGIENE BUCAL: [ ) FAVORAVEL { ) RAZOAVEL | | PRECARIA { ) FADIGA
ons: E— = () INTOLERANCIA A ATIVIDABE
TORAX £ PULMOES/ PADIAD RESPIRATORIO { ) RISCO PARA QULDAS
EXPANSAD: | | SIMETRICO [ | ASSIMETRICO { ) RISCO PARA LESAD
DOR INSPIRATORIA: [ | SIM | ) NAD [ ) AUTOESTIMA PLRTURDADA
FREQUENCIA: [ ) EUPNEICO | | TAGUIPNEICD | ) BRADIPNEICO | ) DISPNEICD () DIARRELA
MURMURIOS VESICULAES: | ] ALISENTES | | PRESENTE TOSSE: (| AUSENTE { |} SECA({ ) EXPECTORACAD { Y consTIPACAD
RUIDOS ADVENTIOIOS: { JAUSENTE[ ) RO NCOS [ ) ESTERTORES { | SI8ILOS [} RISCO PARA CONSTIPAGAD
Hﬂ:ﬂhﬁﬂﬂaﬁﬁh_ ) DESID ?u__._ | | CORADA | ) HIPOCORADA IDA{ | RUBORIZADA | ] ICTERICIA (1 oéscrT 00 AUTO CuoAD0

A Hl PAL U
__mtzﬁ_ﬁx__ﬁhznqﬂhﬁgmb b " : b | ) COMUNCACAD vERBAL
TEMPERATURA DA PELE : ) NORTERMICA ( ) MIPERTERMICA | | HIPOTERMICA PREUDICADA
APARELHO CARDIOVASCULAR {1 | RISCO PARA BRONCO ASPIRACAD
RITMO CARDIACO: () REGULAR | | IRREGULART ] (1008
PERFUSAQ PERIFERICA: | ) NORMAL[ | [IMINUIDA () HIPOTERMIA
%:-i:nﬁ::.qrzna:.-::x_nn:_ﬁ:g { ) HIPERTE RA1A
PULSC: | | NORMACARDICO { ) TAQUICARDICD |} BRADICARDICO | ] AUSENTE { }INTEGRIDADE DA PELE PREMIDICADA
LOCAL DO PULSD: &= FREQUENCIA: [} PADRAD DO SOND PREIUDICADD
APARELHO GASTROINTESTINAL |} BEGLUTICAD PROJUDICADA

ELIMINACOES NUMEROS fEFsODsas I

APETITE: ( | NOWMMAL [ ) DMINUIDG | J AURENTADO
RMA: ) AUSENTES | | PRESENTES  ABDOME: { ) FLACIDO [} DusTE

ESTADO NUTRICHINAL: [ | NUTRIDO | ) DESNUTRIDD
KOIDO [ ) TENSO { ) AGUDO | ) VMG PALEAVEL
[ | NORMAL | } DRARREIA | | CONSTIRACAD | | MELENA

|} CONFORTO PREJUEICADD
1} DEMITO CARDIACD DIMINGIDD
[ 1ouTROS:

APARELHO GENITURINARID/DILRESE -
I VESPONTANEA [ ) ESTIMULADA I 1€s

U W AAAT A i O LI A 1ot

T AT AT TR P T [}

TOSEOMIA | JSvD
'GUIRLA [ FPOLNRLA

A UMPEDA
) CHSLRRLA

— . —fu

{ ) CONCENTRADA
| | AMLIEA

ELIMINACDES

|} VERIFICAR | REGISTRAR EDEMAS

{ | AVALIAR RESIDUD GASTRICO ANTES DA
GAVAGEM

{ ) VERIFICAR (S TENSAD ABDOMINAL

[ ) ESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAD DA
DIETA

| | MANTER JEIUM A PARTIR DAS: H
(IREALZARDENTRO ) womas
[ ) ENCAMINKHAR AD BANHO DF ASPERSAD

{ ) ORIENTAR ALTOCLIDADD

() REALIZAR BANHO N0 LETO

[ ) REALIZAR MUDANGCA DE DECUBTO /W
[ ] REALIZAR CURATID DHIARIO

| ) PREPARAR PARA EXAMESEM:_

[ | REALIZAR HIGIENE DE CONFORTO

1} ESTAMULAR CEAMBULACAD

| | OBSERVAR E REGISTRAR INTOLF RANCIA A
ATWVIDADE FISICA

{ | OUTROS
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EVOLUCAOD DO ENFERMEIRD ¥ ANOTACAD DO TECKICO EM EN e -
MANHA DATA_ / HORA MANHA: DAT, Fall FaWy
ﬁ - -
2 arAd A3 KAx e P
ad S rga . a1 hn..k\_xh.__ﬁ\m. LV ak i -
lu?niwh:- Seen n_.JJLJI
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el s
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SRR
ASS, £ CARIMBO- ENFERMEIRD: _ASS F CARIMBO. TEC ENFERMAGEM;
TARDE: oATA_ f HORA TARDE: DATA HORA @
1 ASS. [ CARBARD. [NFERAEIRD- A58 E CARIMBD- TIC ENFERMAGEM:
NOITE: pAta / HORA NOHTE: oaTA__ / HORA
it | ES——— . —_ —_—— — e

A%% | CARIMAD- ENFERMDRD

ASS E CARIMEDY TEC ENTERMAGEM
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO I | oH ] | DN ] .
PACIENTE |SUZANE LEMOS MOURA
DIAGNOSTICO[REGULARIZACAO COTO DEDO PED '
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 428 DATA 18/09/2019 |
ITEM PRESCRICAO HORARID!
1 DIETA ORAL LIVRE =N
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 CLINDAMICINA 600MG EV QU 300MG 02 COMP VO 6/6H
4 TILATIL 20MG EV 12/12H
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN h
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | L. .
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) RSN
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N '
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/IN) i IR
10 SSVV + CCGG 6/6 H 1161
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG — =) |
14 CURATIVO DIARIO SN & '
15 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H ) | -:“L
16 P
17 |
18 SE DI CORREGCAO COM INSULINA REGULAR (SC), |
19 CONFORME ESQUEMA  200-250° 2U1 251-300: 4UI; 301-350 GUI |
20 351-400 8UI. > 400 10 UI E OU GLICOSE s 70 DML, GLICOSE 50% [
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
/ |
EVOLUCAO MEDICA: |

—

DR MAREYS BRUNNI R
C | 1917
Fx
DR MARCE ROUES
CRM 1918
SINAIS VITAIS | PA FC FR TEMP = R
6H _
12 H 00ten | b —_ a5 Y _—j.?’] "*‘ e
18 H 0KE3 A2 33, 5¢ + [f
24H o AY 64 | — 36 -4 o S .




” AR = ____hD . T
_, Bl © . : gﬁm
OATA: | ) s ) I | \/ SEXO: [JM{ )F IDADE PESO KG. LEITO 0 * ALERGICO ?
. T | P B N
EXAME FISICO DO PACI N TG LESOES - DIAGNOSTICO PRESCRICAD DE ENFEAMAGEM ]
CONTROLE DE CATETERES £ SONDAS . {IRISCD DF INFECCAD [} MIANTER VIAS AEREAS PERVIAS
SM| [ NAG( ] ] LOCAL DATA ; T () PAITRAD HLSFIRATORIO INEFICAZ { | REALIZAR CUIDADOS COM Was
CATETER CENTRAL . o 1) INCAPACIDADE DE MANTLR {1 VERIFICARSINAIS VITAS DE _ §
CATETER PERIFERICO [ SiMif ) mAD( | LOCAL DATA ! "W .n._ | | RESPIRACAD ESPONTANEA { | MANTER MONITORIZACAD
N il ¥
ONDAVESICAL SM{ T~ NAST ) . DATA = _ VI | meoca casosa premspicana { | MANTER CABECEIRA FLEVADA
SONDA NASOGASTRICA SIM (o) NADC 3 DATA i i) {§ AMSIEDADE ( } ASPIRAR VAS /TQT
| g :
SONBANASOENTERAL SIM{ ) NAOCI( ) DATA I 1} MERO | FVERIFICAR NIVES DE CONSCIENCIA
DRENODS' SIMOH ) NAGH 100 (ALY { } ENFRENTAMENTO INEFICAZ [ ] ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS

IDENTIFIQUE SE HA LESOES

1 FERIMENTO 2 ABRASAD 3-HEMATOMA & DEFORMIDADES & FRATURR EXPOSTA - 6 EDEMA 7- AMPUTACAD
ULCERA POR PRESSAD: SIM NAD | | LOCAL GRAU L | GRAU I | GRAL I

CABECA PESCOCOY DE CONSCIENCIA

NIVEL DF CONSCIENCIA: [ | CONSCIERTE | ) INCONSCIENTE T15E0ADOT ) ALERTA () COMATOSON | DLSORIENTADD
PUPILAS: | } REAGENTE ( | NAQ REAGENTE | | BOCORICAS { ) ANISOCORICAS | | MIDRIATICA

ACUTDADE VISUAL: | ) NORMAL | ] DIMINUIDA ACUIDADE AUCITIVA: [ | NOKMAL |
VIAS ALREAS SUPERIORES: | | PEEVIAS | | OBSTAUIDAS  HIGIENE BUCAL: | | FAVORAVEL | | RATEOAVEL |
OHs;

1 DerdinUiDA
| PRECARIA

TORAX E PULMOES/ PADRAD RESPIRATORIO

EXPANSAD: | | SIMETRICO { | ASSALTIICD

DOR INSPIRATORIA: | | Sine | ) Mdi)

FREQUENCIA: | ] EUPNEICD | } TACILHPNEICO | | BRADHPMNEICO [ | DISPNECD

PMURMURIOS VESICULAES | JAUSENTES | | PAESENTE TOSSE: { | AUSENTL ( ) SECA | ) EXPECIOHRAL AD
RUIDOS ADVENTICIOS: ( | AUSENTE | ) RONCOS { | ESTERTORES { | SIBILOS B

CIRCULACAD/COR DA PELE/MUCOSAS.

[ Y HIDRATALA | | UNNDA [ | DESIDRATADA | ) CORADA [ ] HIPOCORADA | ) PALIDA | § AUBORIZADA | § K. TERICIA
[ FEIAMGTICA | | ACLAND TICA | JACROCIANOTICA
TEMPERATURA DA PELE : [ | NORTFRMICA { ) HIPERTERMICA { | HEOTERMICA

APARELHO CARDIOVASCULAR

RITMO CARDIACOD: | | REGULAR | | (REEGLILER | |

PERFUSAD PERIFERICA: | | NORMAL () CIMINUIDA

PULSO PERIFERICO: | ) RITAOICD | | ARRITMICO | ) FILIEDRME

PULSO: () NORMACARDICO { | TAQUICARDICO | | BRADICARDICDY i ) ALISENTE

LOCAL DO PULSD: FRECUENCIA;

APAHELHO GASTROINTESTINAL

APETITE: | ] NORMAL | ) DMINUIDD [ | AUMENTADD ESTADC NUTRICKONAL: { | MU TRIDD | ) DESNUTRIDD
RMLA [ AUSENTES | | PRESENTES ARDOME: { } FLACICO [ ) RIS TENDIDD | ) TENSO { ) AGUDO | } VMG PALPAVEL
ELIMENAL BES/NUMERDS/E 015 A01s0s [ INCRMAL | ) MARREIA | ) CONSTIPACAD | | PAFLENA

DR T SR B v - " e ———

APARELHO GENITURINARIO/DILURESE .
{ JESPOMTANEA | JESTIMLILADA | } CISTOSTOMIA

L FHEMATURI | I ro0RscA T T

] ..L.._ LI%EPIA

L L NP0 T i 171

| 1 CONCENTRADA
[ ] AnumA

{ 1 RISCO PARA NUTRICAD
DESECILELIARADA

{ ) MORIIDADE FRICA PREJLIDICADA
{ VRISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ
TERAFEUTICD

|} DESCRSTRUCAD INEFICAT DE VIAS
AEREAS

{1 FADIGA

{1 INTOLERANE LA A ATIVIDADE

[ RISCO PARA OUEDAS

[ 1 RFSCOr PARA LESAD

|} AUTOESTIMA PERTURRADA

[} DRARRELS

[ CONSHIFACAD

|V RISCO FARA CONSTIPACAD

{ | DEFICIT DO AUTO CUIRADOD

[ 1 COMUNICACAD VERBAL
PREJUCHCADA

{1 RISCO) PARA RRONCO ASFIRACAD
{1 DOR

| ) EPOTERAA

{ ] HIPERTER®AIA

{ | INTEGRIDADE DA PELE PREFIDICADA
{ } PADRAD DO SOND PREIUDICADD
| | DEGLUTICAD PREMKMCADA

| ) CONFORTO PREJUDICADD

{ ) DEBITD CARDIACO DIMINUIDD

[ | OuTROS:

~

| | ATENTAR PARA NAUSEAS E vORITDS

[ | GOSERVAR PERFUSAD PERIFERICA

{ | MANTER ACESSOS VENOSOS PERVIDS

{ §REALIZAR CONTROLE HIDRICODE _ /  #
[ 1 CBSERVAR COMUNICAR € REGISTRAR
ErintiNACOrs.

[ § VERIFICAR £ REGISTIAR [ 11 p1&S

[} AVALIAR RESIDUO GASTRICD ANTES DA
GAVAGEM

{ I VERIFICAR DISTENSAD ARDORIAL

| JESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAD DA
L Ta

(I MANTERJEIUMAPARTIR DAS: M
[} HEALUZAR DEXTRO £ HOoRas |
[} ENCAMINHAR AD BANHD DE ASPERSAQ

1} CRIENTAR AUTOCUIDALL

{ ) REALIZAR BANHO NOD LETTD

(] REALIZAR MUDANCA DF DECUBITO /W
{1 REALIZAR CURATIVD DIARIO

{ ) PREPARAR PARA EXAMES M
[ ) HEALIZAR HIGIENE DE CONFORTO
| FESTIMULAR DEAMBLILATAD

[} OBSERVAR E REGETRAR MTOLERANCIA A
ATIVIDADE FISICA,

{ 1 OUTROS
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EVOLUCAD DO ENFERMEIRD - ) » ANOTACAO DO TECNICO EM ENFERMAGE M
DATA__ /  HORA . MANHA; Eﬁnnmmxnﬂnnmn&m _

P v 106 Jom Siiivos T

s dieod= g Nrprdicad o Sgns CoM,

ASS. E CARIMBO. ENFERMEIRD:

DATA _/ HORA :
R —

ASS. E CARIMEBG). ENFERMTIRD:

DATA_ / HORA_
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. Data da Elaboragio
Acompanhamento das Feridas b“'“‘:“l“ n* | Versio:06 Feversics 2013 * -
Comissio de Curative - HC L Atualizada: Janeiro / 2013

| ENFILEITO: Om .93

Nome:
S0 L : | AA oo
i Localizagio | Reglic Localizacas | Regide
DATA: l g ‘_}f'] P '?,‘— — e — | o - *_' 'g_l
L2 1(_5_.3_{ \] DATA:
G = i Lr; ey | |
Vo= Y- : [1GRAU -1
L GRAU -1
L GRAU=H
Eticlogia oPressds |- -1l - IV oVenosa oAnenal o Dizbeica cPressdo b= 1l - Wi - IV oVenosa cAdenal o Dabares
GNPt o cirungica & Trauma —oulrs ONaUropasca o orirgica = Trauma —oulra
T ho da Ferida: Comprmenty em Lagus cm Comprimento em  Largura
g Pratundidade em Prafundidade _em
Teado de granulagic 1 com asfacein | o Teadadegrandagio o com estacal
ia do Laite: o granulag 30
Aparénc Laito  Tecdo necréten o Tecido necrélico = Escara
Quantidade de Exsud o h':u mirimg @ umida, pouco D S8co minmp C umda, fouoo
800 s Eiudin O umido, moderads o molhade gbundanie O Umido, moderado o maolhads, sbunaanis
Tioo de . o Seraso o Fibrincso pSangunclensa o Seroso u Fibeingso oSangundlents
wodion o Purulanto o Serossanguines = Purulento o Serossanguineo
Dor: N 5im o Mo oSim o hio
Odor 0 enoenta na remocac da cobantuta  — a beira do ke 1 evidents na remogdo da coberura 1 3 bea oaless
" o evidarie 30 enlrar no quario & Sem odzr n evdents a3 entrar no quana = S odor
Condigio da pele bNomal oMaceada oseca oErtemal Rubor oMNomal oMaceads nseca o Enemal Rube
Perilesional: o Prundo  r Outras 0 Prurdo = Oulras
% SoroFsiolégico 0.5% o Cloewding 1% oSus Faickgeo 05% o Cloeiding 1%
Selugdo pars Smpeza y Clorexiding 4% o O, o Cloreridna 4%  Chifrg
yGae  Celagenata oGate o Colagenass
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | [ DH ] | BN ] )
PACIENTE |[SUZANE LEMOS MOURA
DIAGNOSTICO|REGULARIZAGAO COTO DEDO PE D
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 428 DATA 19/09/2019
ITEM PRESCRIGAO HORARIO|
1 DIETA ORAL LIVRE =N
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO LY
3 CLINDAMICINA 600MG EV OU 300MG 02 COMP VO 6/6H R
4 TILATIL 20MG EV 12/12H 2.0 1
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN )
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VIO DE 8/8h SE DOR INTENSA A |
7 PLASIL 10 mg EV B/Bh (S/N) | L
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN : \ |
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) i
10 SSVV + CCGG 6/6 H AN
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG %
14 CURATIVO DIARIO SN Sh
15 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 1A @E
16
17 i
18 ICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {SC) ]
19 CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2U1; 251-300 4UI: 301-350 6UI. -
20 351-4D0. 8UI, 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50% [
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
= Al
. YR e | =
EVOLUGAO MEDICA: E
) “\ }/\B?Q DR CUS SRUMNMNER
lev 1917
SINAIS VITAIS |  PA FC FR
6 H
12 H
18 H
24 H -
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SAE-SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

nome: " AL . LWITTETY
- iy
DATA: fa___, / S._. | SEXO: ()M )F DADE______  PESD________ KG. E:nbblx. = ALERGICO ?
EXAME FISICO DO PACIENTE LESOES DIAGROSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES E SONDAS {1 R15CO DE INFECCAQ [} MANTER VIAS AEREAS PERVIAS
M) NAD | LOCAL DATA £y 07 ) () PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ [} REALIZAR CLIDADOS COM vas
CATETER CENTRAL k1) ( | T | U VINCAPACIDADE DE MANTER [IVERIFCARSINAS VITAB DE /M
CATETER PERIFERICO | SiM | ) NAD (| | LOCAL DATA AN | ot ¢ || mespiraGho EsponTANEA { | MANTER MONITORIZACAD
SORDAVESKAL ST~ WAoT 7 . FAIA: ] 9 L | _ MU [ TROCA GASTSA PREIDICADA { ) MANTER CABECEIRA ELEVADA
NONDA NASOGASTRICA SIM () NAOOD( ) DATA { { T __.Eﬂ { | ANSIEDADE (] ASPIRAR VAS /TOT o
SONDA NASOENTERAL: SIM{ ) NAOO( ) pATA - | 1 MEDO { ) VERIFICAR NIVESS DE CONSOIENCIA
BRENOS SIM O ) NAGH 3D oAl o [} ENFRENTAMENTO INEFICAZ [ ) ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
IDENTIFIQUE SE HA LESOES [ } RISCO PARA RUTRICAD | ) ATENTAR PARA NAUSERS € vOMITOS
1- FERIMENTO 2- ABRASAD 3. MEMATOMA 4. DEF DRMIDADES 5. FRATURR EXFOSTA - & EDEMA 7. AMPUTACAD DESEQUILIBRADA, | | CRSERVAR PLRFUSAD PLRIFERICA
ULCERA POR PRESSAD: st NAD | ) iDCAL: GRAUI( ) GRAL I ) GRAU W) | | MOBILIDADE FISICA PREIUDICADA [} MANTER ACESSOS VENOSDS PERVIDS
CABECA PESCOLDY NIVEL BE CONSCIENCIA [ }RISCO PARA O CONTROLE INFFICAT {1 REALIZAR CONTROUL MIDRICODE __ [/ ©
NIVEL DE CONSCHENCIA: { ) CONSCIENTE | | INCONSCIENTE [ ) SEDADO { }ALERTA | | COMATOS0 | ) DESORILNTADD TERAFEUTICO | | ODSERVAR COMUNICAR [ REGISTRAR
PUPILAS: | | FEAGENTE | | NAD REAGENTE { § ISOCORICAS | | ANISOCORICAS [ | MEDRIATICA { ) DESOBSTRUCAD INLFICAZ DF VIAS ELIMINACDIES,
ACUIDADE VISUAL | ) NORPAAL { | DistINUIDA ACUIDADE AUDITIVA: | ) RORMAL{ ) DIANLIDA ALRLAS { ) VERIFICAR E KEGHS TRAR £ DERMAS
VIAS ALRLAS SUPERIORES: { ) PERVIAS( | DRSTRUIDAS  MIGIENE BUCAL: | } FAVORAVEL | | RAZOAVEL { VPRECARIA { | FADIGA () AVALIAR RESIDUD GASTRICD ANTES DA
ans: : . - == { ) INTOLERANCIA A ATIVIDADE GAVAGEM
TORAX E PULMOES/ PADRAD RESPIRATORID [ ) RISCO PARA CHILDAS [ ) VERIFICAR DISTENSAD ARCOMINAL
EXPANSAD: LV SIMETRICD | ) ASSIMETRICD) [ ) RISCO PARA LISAD 1} ESTIMULAR E REGISTRAR ACEITACAD DA
DOR INSPIRATORIA: [ ) SIM (| ) NAD () AUTOESTIMA PERTURBADA DIETA
FREQUENCIA: | ) EUPNEICD () TAQUIPNEICE | | BRADIFNEICO | ) DNSPNEICC [ ) DIARREWA ] MANTER JOIUM A PARTIR DAS. M
MURMURIOS VESICULAES: | ) AUSENTES | | PRESFNTE TOSSE: { ) AUSENTE | | SECA | ) CAPECTORACAD S | | CONSTIPACAD 1] REALZAR DA XTRO i MORAS

RUIDOS ADVENTICIOS: [ ) AUSENTE | P ROMNCOS ( | ESTERTORES { | SIBI0S ==

| | RISCO PARA CONSTIPACAD

CIHCULACAD/COR DA PELE/MUCDSAS:

| ) BEFICIT DO AUTO CLSADO

1} HIDRATADA | ] UMIDA| ) DESIDRATADA { )£ ORADA | ] HIFOCORADA [} PaLDA [ ] RUBLIRLZADA | | IETERICIA
1) CIANGTICA § | ACIANGTICA | JACROCIANGTICA
TEMPERATURA DA PELE () NORTERMICA [} Ml KTIMMICA | | HPOTERMICA

[ ) COMUNICACAD VIRRAL
PREIUIICADA

APARELHO CARDMOVASCULAR

b RISCO PARA BRONCO ASPIRALAD

RITMO CARDMACO: { | REGULAR | | IRREGULAFR | |
PERFUSAD PERIFERICA: | NORMAL{ ] (IMINU I0A

PULSO PERIFLRICO: [ | RITASRCD { } ARDITRICO | ] 11U ORRME

PULSOL [ | MORMACARDICD [ | TAQUICARDICD | ERamcARDICE | JALSENTE
LOCAL [ PULSDE FREQUINCLAI

[ ) DOR
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{1 MIPE RTERBAIA
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{ ) PALRAD (30 SOND FRLIIHADD
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[ | DEGLUNICED PRl I UDN ADA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consdreios do Sequrs DPVAT

ASL-0461286/19
Vitima: SUZANE LEMOS MOURA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 013.886.922-79 CPF de: Préprio Titular do CPF: SUZANE LEMOS MOURA
Seguradora: GAZIN SEGURQS S.A. '

DOCUMENTOS APRESENTADOS S A

Sinistro

Boletim de ocomréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragao

SUZANE LEMOS MOURA : 013.886.922-79

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

- 1B W i Ll Sl G B e e
e B e Sl el L R

0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, MImrﬁWﬁmmm
PﬂilnhmmﬂmnhngﬂATammmmdumhm-m
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
m-giﬁuummmmwﬂﬂﬂﬂﬂ;;ﬂ{mm}.mmammnmmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

llmwmmumiuﬁnﬂmmmmmnnrwi:hdudnuquahsuda
lmrdﬁmmntnbdadenqumplﬁhhmlﬁilﬂfﬂu

- A mnpmﬂﬂﬁepﬂ:mﬁndmﬂmunamuﬁhﬂnihlm;vﬁm.

Data da apresentacio: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711494 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUZANE LEMOS MOURA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE 1° E 20 PODODACTILO DIREITO. P2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P2.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 109 E 20 PODODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE DEDO DE DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: SUZANE LEMOS MOURA

Identidade: 375492-8 55 P/RR CPF: 013.886.922-79
Naturalidade: BDA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA Profissdo: DO LAR

Endereco: RUA REINALDO NEVES, 151 - JARDIM FLORESTA

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR  cpF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
Perante: a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT: HOSPITAL GERAL DE
RGRAIMA; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE

RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 18 de novembro de 2019,

CW HOMNL ﬂt DD AU
' Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por aute nticidade)

d ReC VERDADEIRA a(s)assinatirats) _

s st it
0,29 FISC:0.10, FECON:0 §0.1$5:0
LKZTS110GSISO N* Tickit:Hogs e AL
o Consulte ssu selo: hit idadao.portalselorr.com.b oL pit s LI

("' CPF Solicitante: 04382832278 T




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: SUZANE LEMOS MOURA

Identidade: 375492-8 55 P/RR CPF: 013.886.922-79
Naturalidade: BDA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA Profissdo: DO LAR

Endereco: RUA REINALDO NEVES, 151 - JARDIM FLORESTA

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR  cpF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
Perante: a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT: HOSPITAL GERAL DE
RGRAIMA; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE

RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 18 de novembro de 2019,

CW HOMNL ﬂt DD AU
' Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por aute nticidade)

d ReC VERDADEIRA a(s)assinatirats) _

s st it
0,29 FISC:0.10, FECON:0 §0.1$5:0
LKZTS110GSISO N* Tickit:Hogs e AL
o Consulte ssu selo: hit idadao.portalselorr.com.b oL pit s LI

("' CPF Solicitante: 04382832278 T




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: SUZANE LEMOS MOURA

Identidade: 375492-8 55 P/RR CPF: 013.886.922-79
Naturalidade: BDA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA Profissdo: DO LAR

Endereco: RUA REINALDO NEVES, 151 - JARDIM FLORESTA

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR  cpF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
Perante: a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT: HOSPITAL GERAL DE
RGRAIMA; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE

RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 18 de novembro de 2019,

CW HOMNL ﬂt DD AU
' Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por aute nticidade)

d ReC VERDADEIRA a(s)assinatirats) _

s st it
0,29 FISC:0.10, FECON:0 §0.1$5:0
LKZTS110GSISO N* Tickit:Hogs e AL
o Consulte ssu selo: hit idadao.portalselorr.com.b oL pit s LI

("' CPF Solicitante: 04382832278 T




00050062

- carta_01 - INVALIDEZ

<
N
—
o
o
=
™
N
—
o
o
D
©
o

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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711494 Vitima: SUZANE LEMOS MOURA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SUZANE LEMOS MOURA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15279668
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711494 Vitima: SUZANE LEMOS MOURA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SUZANE LEMOS MOURA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3do 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
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711494 Vitima: SUZANE LEMOS MOURA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SUZANE LEMOS MOURA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: SUZANE LEMOS MOURA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000000522-3

Conta: 0000026353-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR ]
& 17-Nome completo do Rapresentante Legal:
w
< —_— —_— _— - —_— —_— — —_— —
E 18 - CPF do Representante Legal: —— | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
=
“D‘ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informadas. conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
0O — =S s _— — —
B 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=1
B recuso inrorman [] rs1.004 rs1.000,00 [ rs2.501,00 a7¢ r$5.000,00
[J sem renpa [ rs1.001,00 a7¢ Rs2.500,00 [0 acma ot ass.000,00
21-DADOS BANCARIOS: m’mmmmmﬁ 0 nm::mwnmul:mﬂmmmﬂum_mm
[Rconta pouranca (Samente para s bancas abaie, Assinsie uma opclo) | [J conma correnTe (fodos s bancos]
[] Bradesco (237) [ madi3a1) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasit(001) @’mmwm

M;Enmu O CONTA: @ | ‘EE"”‘*‘D D paa L _j C)

(Imfoernar o digita s existic) finfrmar o digho s existi] [mformar o digito se existir) fimicernar o digito se existi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciris rnfﬂrr;ada, de minha titularidade, o vator da indenizacdo/reembolso de Seguro DPVAT
a gue gu tiver direite, reconhecends e dando, desde j3 & someante apas a efetivacdo do crédite, quitacio total do valor recebida.

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, sob as penas da Lel, que estow mpossibilitade de apresentar o lavdo do Institute Médico Legal |IML) para os fins de réguerimenta de
indenizacio do Seguro DEVAT (Lea n? 6.194/74), uma ver que:
®* Nio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha Tesidancia; ou
® OIML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, por invalidez parmanents, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do 1 L. toncordando, desde J4, em me submater & anilise médica presencial, caso necessirio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de triinsito ea usade por veiculo
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declaro que ests autorizacdo nio significa prévia concarddncia com 3 hurtura avaliagio médica au renincia ao direito de contestar a avaliacdo mibdica, caso
discorde do seu confeddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ] : - Diata dio
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tﬂeﬁmlm Mo | Vivos: Falecidos: mhmﬁu N3 |HM?DH=H J Vivos: Falecidos: J_pwmm? Dmu

Estou ciente de que a Seguradora Lider Pagara, raso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios Que se apresentarem e provarem
&ita condicdio, estando ciente, ainda, de gue gualguer amissdo ou declaragio ndo verdadeirs poderi gerar a obrigac3o de ressareir o valor recabida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 da Cddigo Penal,

38- 17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
el 386 - CPF legivel de quem assing a pedido [ rogo) 35 .20 | Nome:
i) A3t iradn
CPF.

37 - Assinatura de quem assing a pedido {a rogo) -

. B J., Assinatura da testemqunha
40 - Local e Data, rLﬂ{’C::H OE I 1 zi;j II i ,.Eczﬁ L .
41- Ass:natma%a Hnma.-’beml'i:;rln {declarante) ML/CL w l !

#1- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (2 houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
_ ' ; DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N 041951/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Reagistre: 27/11/2019 0928 DataMora Fim: 2771 172019 09:41
Delegado de Policia: Debora Alves Montsiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 14/D9/2010 15:00

Local do Fatg

Municipio: Allo Alegre (RR) Bairro: ZONA RURAL
Logradouro: COMUNIDADE ARAPUA

Tipe do Local: Aldeia indigana

|Natureza Meio(s) Empregadals) ]
1085: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
EHVDLFIDO{B]
[Nome Civil: SUZANE LEMOS MOURA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Maclonalidade: Brasilaira Naturalidade:RR - Boa Vista Saxo: Femining Nasc: 10/06/1989
Profissdo; Do Lar

Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Ana Maria Lamos Moura

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

DBJET'DI_’S]I EH'H’GLWDO{S}

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietirio 604.077 B02-10 Placa NALTO17

Renavam 00807753068 Nimero do Motor HADTE13074088

Niimero do Chassi SC2HADT103R0740098 Anc/Models Fabricagio 2003/2003

Cor VERDE UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista MarcalModelo HONDA/C100 BIZ ES

Modelo HONDA/C100 BIZ ES Veiculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Utima Atualizagio Denatran 0B/OS/20089 Situagso do Velculo NADA CONSTA
Eam. Envolvido Envelvimentos
Suzane Lemos Moura Possuidor

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEL NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA
DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA POR UMA ESTRADINHA DE TERRA QUE DA ACESS0 A 504
COMUNIDADE, QUANDO DERRAPOLI NUMA PARTE ENLAMAGADA E CAIU, VINDO A SOFRER LESAD CORPORAL,
FRATURANDO DOIS DEDOS DO PE DIREITO. QUE FoJ SOCORRIDA AD HOSPITAL EM BOA VISTA POR UMA
VIATURA DA SESAI QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT,

Defegada de Policia Civi:Debora Alves Montainn

Impresso por: Vaolney Amajar Grangeim Des Neves Pégina 1 de 2
[ L ETM2019 09:41 _ _
ﬁ S mmgmm ﬂi&nmf:'sim = PPe - Procedimentos Policials Eletranicos




GquRuo DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
' ; DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

L -
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041951/2019
E O RELATO,
ASSINATURAS
- __ A YUAZoNE. Durn ol
Volnay Amajari Grl_

Suzane Lemos Moura
MWiima | Comunicante

anmhﬂ*ﬂmmﬂum [atns inlermrian e " CHANIE o oo ahwil g primy bin WS S i
Higih, roninme srevimio nos Arigos 136-0 Calunioss 8 M40-C _Fﬂqummwﬁwamaphm*
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Impresso por:  Volney Amajari Grangsiro Das Neves Pégina Z de 2
a Siriesp  Datade Improssio: | 27112019 apor]
Protocole n%  Nio disponivel
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2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
| i DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041951/2019
E O RELATO.
ASSINATURAS
Gk . . i
S LD AAAZONL.  DirAlD A4
Volney Amajar G : r s Maves Suzane Lemos Moura
Agenie de Pal {VBma | Comunicans]
Matrizula
Hesponsiwel palo Alengimenio
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Dalegado de Policia Civil: Debora Alves Manleiro Paaina 2 da 2
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00
*xx Ak *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SUZANE LEMOS MOURA

BANCO: 237

AGENCIA: 00522-3

CONTA: 000000026353-2
Nr. Autenticacao

PAGO

BRADESC02301202005000000000023700522000000026353135000



