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Paciente 	 Data Nascimento 	[dada 	 CNS 	 CPF 	Prontuário 

SALATIEL DE JESUS SOUSA 	 04/03/1985 	34 A 9 M 19 D 	708007863278627 

Too Doc 	Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raça/Cor 	Naturalidade 	Nacionalidade 

IDENTIDADE 263148 	SSP/RR 	 NI 	NAO 	PARDA 	BOA VISTA - RR 	BRASILEIRA 

Mãe 	 INIFORMADO 	 Contato 

MARIA PEREIRA DE JESUS SOUSA 	 NI 	 (95) 99156-1687 

Endereço 	 Ocupação 

RUA - ITAJARA - 526 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR 	 NÃO INFORMADA 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	Sis Prenatal 

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedência 	Temp. 	Peso 	Pressão t 

ACIDENTE DE MOTO 	URGENCIA 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 

GRANDE TRAUMA 	 SAMU CAPITAL 	 ANTONIA.SOARES 

Queixa Principal (_)Síndrome Febril 	( 	)Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue 
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APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 
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_,- 
Conduta 

( 	) Alta por Decisão Médica 	 ( 	) Ambulatório 	------ 
( 	) Alta a Pedido 	 (___) Observação (Até 24h) 
( 	) Alta a Revelia 	 (_.) Internação 
( 	)Transferência para: 	 Data e Hora da Saida/Alta: 

óbito 
Antes do 10  Atendimento? 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 	( 	) IML Anatomia Patológica 	/ 	. 	/ 	 - • ;I 	. 
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Class. de Risco 

Motivo do Atendimento 
ACIDENTE DE MOTO 
Setor 

1 
( 	) AmbulatoriO 

( 	) Observação (Até 24h) 

( 	) Internação 
Data e Hora da Saida/Alta: 	/ 	/ 

tológica 	/ IML Anatomia Destino: ( 	) Familia 

arim o e Assinatura do Médico 

II 

Paciente 
SALATIEL DE JESUS SOUSA 
Tipo Doc 	Documento 	Orgão Emissor Data Emissão 

IDENTIDADE 263148 	SSP/RR 

Mae 
MARIA PEREIRA DE JESUS SOUSA 

Endereço 
RUA - ITAJARA -526 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR 

GRANDE TRAUMA 

Queixa Principal 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1' Classificação 
Secretaria de Estado da Saúde 
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 

1901201165 	23/12/2019 13:39:44 	
FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA 	

DIURNO 07-19 	25 
__ 

Data Nascimento 	Idade 	 , CNS 	 CPF 

04/03/1985 	34 A 9 M 19 D 	708007863278627  

Sexo 	Estado Civil Raça/Cor 	Naturalidade 

M 	NAO 	PARDA 	BOA VISTA - RR 

INFORMADO 	
Contato 
(95) 99156-1687 

Ocupação 
NÃO INFORMADA 

Plano Convênio 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 

URGÊNCIA 
Tipo de Chegada 
SAMU CAPITAL 

Reclassificação 	
Reclassificação 	 Reclassificação 

( 	)Vermelho 	 ( 	) Vermelho 	 ( 	)Vermelhc0,„ 

Laranja   Laranja 	 Laranja \* 

	

Amarelo   Amarelo 	 Amarelo 

— Verde 	
Verde 	 Verde 

Azul A 	 )  ,tkzul Ass.: 	 Azul Ass.- 

N° da Carteira 

NI 

( 	)Síndrome Febril ( 	)Sintomático Respiratório L.J Suspeita de Dengue 

Procedimento Sol. 

Li 

Procedência 

Validade 	Autorização 

	

Temp. 	Peso 	Pressão 

Nacionalidade 
BRASILEIRA 

Registrado por: 
ANTONIA.SOARES 

Sis Prenatal 

Prontuário .1 

GSC 	
TOTAL 

AO. 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 MRV. 1 2 3 4 5 6 Anamnese de Enfermagem 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - 

/vw 

Exame Físico 
,94414  

- -.672v 

Hipótese Diagnostica 
/4- 	/94-1-e4"41  

SADT - Exames Complementares 

( 	) RAIO -X 	( 	) ULTRA-SON 

PRESCRIÇÃO 

TO 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA ( 	) ECG ( 	) OUTROS: 	  

APRAZAMENTO 
	

OBSERVAÇÃO 
L it 

10,0an .Lto 

'wea  
/ 

Conduta 
Alta por Decisão Médica 

( 	) Alta a Pedido 

( 	) Alta a Revelia 

( 	)Transferéncla para: 	  

óbito 
Antes do 1° Atendimento? ( 	) Sim (___) Não 

Assinatura do Paciente ou Responsável 
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ESTADO DE RORAIMA 
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
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22  OPME/CME 
Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 
CEP 69.310-005 • Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0boc95) 2121 0637 
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/ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 ---. 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 —1» A 

, SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	, 
de Rae 

. 	 , PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 — 
DATA DE ADMISSÃO DIH ON 

DACIENTE SALATIEL DE JESUS SOUSA 
GNÓSTI( FX ANTEBRAÇO 

5kLERGIAE, HAS NEGA . DM2 NEGA 
IDADE LEITO 116-3 . DATA 17/01/2020 
ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE b AM 
2 	ACESSO ytNoso PERIFERICO 

3 SF 0,9% 500ML EV 12/12H SN 	 -̀--7,  Al 
4 DlpIRONA 5OOMG EV 6/6H SN 

• 5 / TILATIL 20NIG EV DE 12/12H Cl/Z(Oli 
6 	• TRAMAL 10,0MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN ....1  • S kj , 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEN / 
' 

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
t 

9 

10 
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 	

-- SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN 	2  5  
11 

12 

13 • 

14 . 

. 	15 

16 CAPTOPRIL,25 rhg VO SE PAS > 160 E OU PAD >110 MMHG C) 

17 SSW + CCGG 6/6 H I 

18 CURATIVO 'DIÁRIO if 	' 
19 

20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251,300: 4U1; 301-350: 6UI;,351-400: 8UI; 	400: 10 U1 E OU GLICOSE 	70 
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 	--- 	s 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE • DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO': BEG, 'ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,,  
NORM OCORADO, HIDRATADO. • 
# SOLICITADO : 
# CONDUTA : MANTIDA: , 	 •‘' 	) 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA. /  

• • 	..-'' . 	• 	 -c # PREVISÃO DE ALTA : 	' 	 ,----------'' 

el---, 

SINAIS VITAIS - •

• 	DR PEDRO DE SO, 	A FAUSTO 
6 H PA FC FR MEDICO RESI 	ENTE 
12H ko)(f)./ )-0 ...1 %-5 	ORTOREDIA E TRAU 	ATOLOGIA 

, 	
, 

18 H ,L5 0  4.4‘,6 7e.) 36:- 	 -RR/20_18 
24H 1

CRM 

.,_...--.------- 

/x/>1--/ 

f: clo,Di  

,..; 	05.. ,,c_s-,0 	.aece-co 1   
fyi  . 	

&.,„, 
5  . k::,  ) A Et...A., 	...5 ."-t.). c..5c-do‘ 

ky,-) 

L'--a-Acies 44  66146'1-111"Cf6--" ' 

te :.. iene Ga iia-P. Mender 
-`,-.,.cnice 	

l 
fermagem 

• GORE • 552,039-TE 
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-1-)11  Ped p i _, • o de  ,„. 4: r, /14edico  —119Pedia e  j-r  si ern., ,....::-.7 
CRivi.R 	atoro --,.. 

:ME 
z-, 

--R HOSPITAL GERAL DE RORAIM 

SECRETARIA DO ESTADO DE SACIDE DE RORAIMA SESALI - SUS 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMA OLOGIA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR I INSS 

• PACIENTE 

DI-;.LI ENTRADA NO HOSPITAL GERALDE RORAIMA NO DIA;  

DIAGNOSTICO DP 

ANOS, 

201;  REALIZADi.D,. .̂f.RATAMENTO C.3IRORGICO ORTOPÉDICO DE 
; 

• 	 .E DR. 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA / , 	'1 	:7)  

BOM ESTADO GERAL SEM QUEIMS.ÁLGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA p AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL 

CORONEL MOTA NO DIA 	1 	 

DR. 

ORIENTACÓ'ES GERAIS  

NÃO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO. 

3- MAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

4- QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SACIDE. 
G- 

 

NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL, 

AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX CO IVI NNW° DIA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

iPACIENTE RECEASE .ALIA HOSPITALAR SOB,  0,RIENTAÇÃO_ DO DR._ 

SENDO 

	,COMO  

\<7 
eaA VISTA, 



Paciente: Salatiel De Jesus Sousa 

Solicitação: 20152395 	Número Interno: 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 23/12/2019 14:56 

Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: GRANDE TRAUMA 

Recebimento: 

Nasc: 04/03/1985 	Idade: 34 ANO 

Leito: AREA VERMELHA 

Resultado de Exame 
Amostra: 2015239504 

HEMOGRAMA COMPLETO 

Material: SANGUE TOTAL 
Metodologia: 	M26 - Automatizado (bc-5380) 

LEUCOG RAMA 

LEUCÓCITOS 

Resultado 

9.36 x103/uL 

Referôncia 

4.0 - 10.0 x103/uL 

NEUTIROFILOS 75.70 % 50.0- 70.0 % 

LINFÓCITOS 17.80 % 20.0 - 40.0 % 

MONÓCITOS 4.20 % 3.0 - 12.0 % 

EOSINOFILOS 1.60 % 0.5 -5.0 % 

BASÓFILOS 0.70 °A 0.0 - 1.0 % 

ERITROG RAMA 

ER IT ROCIOS 4.81 x10^6/uL 4.32 - 5.52 x10^6/uL 

I IEMOGLOBINA 15.50 g/dL 13.5- 18.0 g/dL 

HEMATOCRITO 46.20 % 40.0 -50.0 % 

VCM 96.30 ug/L 87.0- 103.0 ug/L 

HCM 32.30 pg 27.0 - 34.0 pg 

CHCM 33.60 g/dL 32.0 - 37.0 g/dL 

RDW CV 12.40 % 11.0 - 16.0 % 

RDW SD 50.40 fL 35.0- 56.0 fL 

PLAQUETOGRAMA 

PLAQUETAS 158.00 x103/uL 150.0 -400.0 x105/uL 

VPM 9.30 fL 6.5- 12.0 fL 

ADP 16.50 9.0- 17.0 

PCT 0.147 Yo 1.08 - 2.82 % 

Sergio A. L. Martins 

Bioqumico - CRF/RR 006 

006 

Responsável Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico - cqr - RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 25/12/2019 14:31 

(*) Retificado 

Página 2 de 3 

d Hospital Geral de Roraima 
Ciic>i95) 2-121 CnE 4 0.• 

hgrfaCQyahoo.com.br  
Brioadefro Eduardo Gomes. 2.305 

.,..eroporto 

NÚCLEO DE LAI3ORATORIO 
DO NOR SE SA U GOVERNO 

OE RO,FtAtMA 



Paciente: Salatiel De Jesus Sousa 	 Sexo: Masculino 
	 Nasc: 04/03/1985 	Idade: 34 ANO 

Solicitação: 20152395 	Número Interno: 
	

Solicitante: 

Origem: HGR 
	

Setor: GRANDE TRAUMA 
	

Leito: AREA VERMELHA 

Datado Emissão: 23/12/2019 14:56 
	

Recebimento: 

Resultado de Exame 
Amostra: 2015239505 

COAGULOGRAMA COMPLETO 

Material: PLASMA 
Métodologia: M33 - Automatizado (destiny Plus) Resultado Referencia 

TEMPO DE PIROTROMBINA 12,50 seg 10.0- 14.0 seg 

RNI 0,80 0.8 - 1.2 

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 26,20 seg 25.0 - 39.0 seg 

RATIO 0,96 0.75- 1.22 

Notas 

O Núcleo de Laboratório recebe todas as amostras destinadas aos ensaios do coagulograma e por essa razão não pode garantir a etapa 
pró-analítica. 

Amostras coletadas sob circunstancia estressantes ou não conformes podem produzir resultados não coerentes com a clinica do paciente. 

Sergio A. L. Martins 

Biegumico - CRF/12.12 006 

006 

Responsável Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico - CRF - RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 25/12/2019 14:31 

(*) Retificado 

Página 3 de 3 

Ho spit al Geral de Roraima 
Cxx5E,> 2121 CE:40- 
E -mae hgrlat 4_Myahoo.com.br 

Brigadeiro Eduardo Gemes. 22CE - 
...ereporto 

NUCLE0 DE LABC.;RATORIO 
CO NOR SESALJ GC)VERN 

4 IDE POR AIP-SA  



DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA SÉRICA (LDH) 

Material: SORO 
Metodologia: M13 - Cinético Uv 	 Resultado 

LDI 
	

505.65 Wt. 

Referência 

200.0 - 480.0 U/L 

 

Paciente: Salatiel De Jesus Sousa Sexo: Masculino 

Solicitante: 

Setor: GRANDE TRAUMA 

Recebimento: 

Nasc: 04/03/1985 	Idade: 34 ANO 

 

  

 

Solicitação: 20152395 
	

Número Interno: 

Origem: HGR 

Data de Emissão: 23/12/2019 14:56 

Leito: AREA VERMELHA 

 

     

     

Resultado de Exame 
Amostra: 2015239502 

DOSAGEM DE CREATININA 
Material: SORO 
Metodologia: M11 - Cinético Picrato Alcalino 

CREATIN INA 

Notas 

Resultado 

1.01 mg/dL 
Referência 

0.7 - 1.4 mg/dL 

A creatinina dove ser analisada preferencialmente sob jejum de 8 horas, porém os casos de hospitalizados recomenda se um jejum minimo 
de 4 horas. 0 uso recente de dipirona podem interferir nos níveis de creatinina dosada pelo método Enzimático. 

DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM 
Material: SORO 
Métodologia: MO1 - Enzimático Colorimetrico (glicose-oxidase) 	Resultado 	 Referência 

GLICOSE BASAL 	 109.67 mg/dL 
	

60.0 - 99.0 mg/dL 

DOSAGEM DE URÉIA SÉRICA 
Material: SORO 
Métodologia: M17 - Cinético By (urease) 

	
Resultado 
	

Referencia 

URÉIA 
	

29.16 mg/dL 
	

15.0 - 40.0 mg/dL 

il 
M°  José S. Gomos 

Bioquimico 
CRF-RR 409 

Responsável Tecnico: Wellington Robinson Soares Cizino de Paiva - Responsável Técnico - CI21 RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 25/12/2019 14:31 

PL Retificado 

Pagina 1 de 3 

Trio spiral Geral de Roraima 
O.x.5.5)2121 Cei" 4 0 - 
E-mail: hg ria binya h co .co rei. Or 

Brigadeiro Eduardo Gomes. 3205 - 
..r..eroporto 

NUCLEO DE LABORATORIO 
DO HON S ESAU 	 'GOVERN O 4.0OE RORti.Bi4A 



Paciente: Salatiel De Jesus Sousa 
	

Sexo: Masculino 
	 Nasc: 04/03/1985 	Idade: 34 ANO 

Solicitação: 20152395 	Número Interno: 
	

Solicitante: 

Origem: HGR 
	

Setor: GRANDE TRAUMA 
	

Leito: AREA VERMELHA 

Data de Emissão: 23/12/2019 14:56 
	

Recebimento: 

Resultado de Exame 
Amostra: 2015239503 

TESTE RAPIDO PARA DETECÇÃO DE HEPATITE B (HBSAG) 
Material: SORO 
Métodologia: M24 - Imunocromatografia 	 Resultado 

H [3 SAG 
	

Não Reagente 

Ref erencia 

NÃO REAGENTE 

TESTE RÁPIDO PARA DETECÇÃO DE HEPATITE C 
oinkti  Material: SORO 

Métodologia: M24 - lmunocromatografia 	 Resultado 
	

Referência 

HCV 	 Não Reagente 
	

NÃO REAGENTE 

TESTE RÁPIDO PARA DETECÇÃO DE ANTICORPOS ANTI-HIV 

Material: SORO 
Metodologia: M24 - lmunocromatografia 

	
Resultado 

TESTE RÁPIDO 01 
	

Reagente 

TESTE RÁPIDO 02 
	

Reagente 
CONCLUSÃO FINAL 
	

AMOSTRA REAGENTE PARA 
INFECÇÃO PELO HIV 

Notas 

Referência 

NÃO REAGENTE" - 

SEM REFERENCIA 

AMOSTRA NÃO REAGENTE 

44%4  

Este laudo técnico esta em acordo com o fluxograma 01 do manual técnico para o diagnóstico da infecção pelo HIV, aprovado pela portaria 
n° 29 do Ministério da Saida de 2013. 

Os ensaios para o diagnóstico da infecção pelo HIV realizados pelo Núcleo de Laboratório são conduzidos usando os Kits Bioclin Tri-Line, 
lote 039 como TR 01 e o Kit Bio-Manguinhos TR-DPP do lote 178SI009Z como TR 02. 

O diagnóstico NÃO REAGENTE para infecção polo HIV no primeiro ensaio não descarta a possibilidade da infecção, devendo ser repetido 
após 30 dias na persistência da suspeita da infecção pelo 111V 

Resultados conclusivos de infecção pelo HIV em testes rápidos devem ser confirmados por meio da amplificação do RNA viral no exame de 
CARGA VIRAL da amostra do paciente. 

Resultados REAGENTES para infecção pelo HIV no TR 01 e NÃO REAGENTE no TR2 não podem ser definidos pelo esquema diagnostico 
empregado, devendo ser expressa Conclusão Diagnostica como INCONCLUSIVO para infecção polo 111V. 

Quando a indeterminagão do diagnostico for atestada pelo esquema do fluxograma 01, sugerimos nova solicitação para submissão ao 
FLUXOGRAMA 03 (SOROLOGIA PARA HIV). 

Não existe testes laboratoriais para diagnóstico de infecção pelo HIV que apresentem 100% de sensibilidade e especificidade, sendo 
plenamente plausivel resultados falso Negativo, Falso positivo e Indeterminado ou Discrepantes na pratica diária laboratorial. 

Le jr; 
M5  Josó S. Gomos 

Bioquímico 
CRE-RR. 409 

Responsável Técnico: Wellington Robinson Soares Cizino dc Paiva - Responsável Técnico - CRI" - RR 160 

Obs: Liberação do resultado mediante senha pessoal 25/12/2019 14:32 

Retificado 

Página 1 de 1 

HGI  
Hospital Geral de Roraima 
Ox-x5S> 2121 CB40- 
E-madrigriataMyahoo.corn.br  

Brigadeiro Eduardo Comes. 2305 - 
..c..eroporto 

NUCLE0 DE LABORATORIO 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

., 
,\ SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA rrr 	 , ih

i--4--  

‘ 	' . SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	 , 
le Men PRESCRIÇÃO MÉDICA  

DATA DE ADMISSÃO I 	 j DIH I 1 	DN I 
ACIENTE SALATIEL DE JESUS SOUSA 

4GNÓSTI( FX ANTEBRAQ0 
ILERGIA. 1 	HAS 	I NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO 116-3 DATA 18/01/2020 
ITEM  PRESCRIÇÃO 	 . HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 	 .• 
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 
3  SF 0,9% 500ML EV 12/12H SNI 

• 
.4 • DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN 
5  TILATIL 20MG EV DE 12/12H 
6 	\  TIRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO"DE 8/8H SE DOR IN 
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEN 
8  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
9  METOCLOPRAMIIDA 10MG EV 8/8H S/N 

10  SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMPV0 DE 8/8 h SN 
11 

1') 

13 

14 

15 

17 

16 

SSVV + CCGG 6/6 H  
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

18 
	

CURATIVO'DIARIO  
19 

20 

21 

	 SE DIABÉTICO.CORREÇAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCAO MEDICA:  
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO  : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, 
# SOLICITADO: 
# CONDUTA  : MANTIDA' • 
# PROGRAMACÃO DE CIRURGIA:  
# PREVISÃO DE:ALTA  : - 

SINAIS VITAIS 

24 H 
18 H 
12 H 
6 H PA FC FR 

N 
DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRA_UMATOLOGIA 

-C4k7IVF-f-R-R 2028 



3 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMÃTOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DATA D DMIS AO 	 DIH 

ACIENT 

IDADE 
LEITO 

PRESCRIÇÃO 
DIETA ORAL LIVRE HORÁRIO 

ACESSO VENOSO PERIFERICO 

SF 0,9% 500ML EV SIN 

DIPIRONA 500MG EV 6/6H 

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

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

11111111M NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% 
CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 
Orr  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 
12 	

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 ECU PAD > 110 MMHG 
SSVV + CCGG 6/6 H 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2UI: 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8UI; .? 400: 10 UI 

ECU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

W',06\c'e 	b'N1 
0(‘.09e  

EVOLUÇÃO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE # EXAME F(SICO ; BEG, 
ACIANOTICO, ANICTBRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO. 

# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA 
# PROGRAMA AO DE CIRURGIA : 
# PREVISAO DE ALTA : 

MEDICO RESIDENTE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

GNOSTI 

LERGIA 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

FICHA DE MATERIAL CONSU
o  

MIDO EM CIRURGIA 

NOME DO PACIENTE 	 I't-, -S 	(=::  APT OU LEITO N 9  DO PRONTUÁRIO DATA , 
5 ktk-IN- L., 	E' -SESuS S'oc.S.A,  R, 11, 	3 'N. t.11:)-ti.-)-, k +  

# 	 CIRURGIA 	 .  
TIPO  TEMPO DE DURAÇÃO 

- 	 - INICIO  FIM TEMPO TOTAL 
tISIT". 	F r•-''<- 	• 	'---t:•  0 ‘-o  1 	- S 9N 15: OP 

EQUIPE MÉDICA  
CIRURGIÃO ANESTESISTA: ij I.- 	• 	(0....--0 	- 

CL.- p iuk" RES. ANESTESIA: csl‘, 	t,1%,1--)0..... 
12  AUXILIAR INSTRUMENTADOR  

•b k . 	1) p, (..._ 	D ...) 

22  AUXILIAR CIRCULANTE  
, 	V-- 	, 	t•ev>, 	c...- 	Litz> It., 

t u f• t-/ 1€ •N•• ‘‘k 
• 

k-L..L-As  
TIPOIES1-7ESI A7t7 C' bi  TEMPO DE DURAÇÃO: 	 . 
QUANT.  MATERIAIS VALOR QUANT MEDICAMENTOS VALOR 
11. PCTS COMPRESSAS C/ 03 

UNID. 
a_ FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 50 	---q-- 

r1  PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 
I 	-  LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 

LUVA ESTERIL 7.5 ( FIO VICRYL N°0/ r-  LUVA ESTERIL 8.0 
I FIO MONONYLONN°  

LUVA ESTERIL 8.5 FIO , 	• ALGODÃO SEM AGULHA N° 
ts  LUVAS P/ PROCEDIMENTOS TKI-N, iv\ FIO ALGODÃO COM AGULHA N° r-  LAMINA BISTURI N° a.ki FIO CATGUT SIMPLES N° 

DRENO DE SUCÇÃO N° FIO CATGUT CROMADO N° 
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 
DRENO DE PENROSE N° • 

FIO SEDA N° 
SERINGA 0 IML 

1S- Si_TRGICEL 	t,"" (-IF.  -t- ,A...* 1) o 5 	• k• 
SERINGA 03ML k CERA444440  "  	SERINGA 05 ML b.-41  KI-T--GÁ- 	N°  
SERINGA 10ML D GM  i  SERINGA 20ML >-_-t -ELIA-GARDIAGA  n OUTROS: 	Prk iA's V L; /LA 	ILS- 9.,,— d 

‘ 	 Citi---..‘) 	It•---4.çe-A-- 
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1

MOTIVO 
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CD I_ E 	 E 
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E. SEF JUDICIAL 

G. DATA DE NASCIMENTO C • DIVORCIO 1E • RECONHECIMENTO DE PATERNIDADE 
D ADOÇÃO F • MUDANÇA VOLUNTÁRIA  
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é o documento obrigatórto para o exercício de 
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Previdenciários, garantindo, ainda, sua habilitação - 
ao seguro desemprego e ao Fundo dGaTaritia do 
Tempo de Serviço - FGTS. 

O conjunto de anotações contido neste 
documento e o seu estado de conservação,' 
espelham a conduta, a qualificação e as atividades 
profissionais do seu portador. 
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o de seus dependentes, tendo validade, também, 
como documento de identificação. 
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FAT - FUNDO DE AMPARO AO TRABALHADOR. 

VISITE 0 PORTAL MTE: www.mte.gov.br  
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52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SALATIEL DE JESUS SOUSA Investprev Seguradora S/A

3200165703 Boa Vista Invalidez Permanente

23/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DO RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO. ALTA MÉDICA. P3

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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NOME: 
NACIONALIDADE: 
ESTADO CIVIL: 

PROCURAL,,,ÃO 

OUTORGANTE: 

NACIONALIDADE: 
ESTADO CIVIL: 
PROFISSÃO: 	 
N° DO RG: 	3(0- 

a que tem direito o outorgante, junto a 

VAT administrado pela Seguradora Líder, 

';a14  

PROFISSÃO: 
N° DO RG:  2 C 13j. 	 
DATA DE EMISSÃO: 
N° CPF: 
ENDEREÇO: 

OR3A.0 EMISSOR: 	  

1-/ ¡Me' • k 14(10.90\ 	  

OUTORGADA 

NOME: flo-K2 gick-0.1 9,6714 Pi•c.,  
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PODERES: 

Para requerer o segurá DPVAT por 
qualquer seguradora pertencente ao =tsar= 

em 'raid() de acidente de transito, podendo o reférido (a) procurador (a) em nome do mesmo 

(a), bem 'Conic guitar, requerer, e retirar documentos em • Orgãos públicos, municipais, 

estaduais ou fedérai, du. órgN)S privados, além de transigir. depositar, substabelecer, tendo 
também 'poderes eipécificsoS para assiiiar qUark(der dOCurnérità -érn. noriië .-dcr pr6Prki,-bem 

corno.fornocer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SALATIEL DE JESUS
SOUSA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

23/12/2019Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

017.837.163-71

SALATIEL DE JESUS SOUSA

ASL-0129137/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

SALATIEL DE JESUS SOUSA : 017.837.163-71

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA
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membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SALATIEL DE JESUS SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03905

CONTA: 000000002441-4

Nr. da Autenticação E02385D8C74F955E



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200165703 Vítima: SALATIEL DE JESUS SOUSA

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SALATIEL DE JESUS SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165703 Vítima: SALATIEL DE JESUS SOUSA

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SALATIEL DE JESUS SOUSA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: SALATIEL DE JESUS SOUSA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000003905

Conta: 000000002441-4

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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23- Estado 
civil da vitima: Solteiro Li Casado (no Civil) El Divorciado 	Separadoiudicialmente O Viúvo 

24- Data do 
óbito da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): 	S m 	NUR) 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

29 -Se tinha filhos, informar 30 -Vitima deixou 	ID Sim 31-Vítima 	El Sim 32 -Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou El Sim 
Vivos: 	Falecidos: nascituro (vainascer)? o  Não  teve irmãos? 	Não Vivos: 	Falecidos: pais/avos vivos? 	1:1 Não 

28-Vítima El Sim 
teve filhos?L. Não 

34 
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35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

:I
 	

D
IC

  
0  Seguradora 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
] 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: C. 	 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) PA INVALIDEZ PERMANENTE II MORTE 
.• 

2 - Ng do sinistro ou AR: 

• 

3 - CPF dagtima: 

011-4 7 • /63- rq- i 
.• 

	

4-,NIbme_corroleto da 	a: 

friE o 	de 	/11 	von., 	, 
yIO/REPRESENTANTE 

1.

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFI ÁR 	 LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2032 

5 - N me 	mtV......,.• / oes  

-aft Sa000--- 

6 - CPF: 

00.g3 7 . i6'3- 1 
7- Profissão: 	,. 

Ittt- C 

.4 -fr.gderego: 

'K. W.,LO Niglatag..Á 

m 	• 10- Complemento: 

11 - Bai 	o: 

(De 	̀lligai-di 
12 - 0 	e: 

Si , (AI/57L 
13 :  

.9. 15 - 0 -i‘ 
15- E-mail: 16- Tel.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

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

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

Ei RECUSO INFORMAR 

11 SEM RENDA 

. 	R$1.00 A R$1.000,00 

. 	R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 

. R$2.501,00 AT 	R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

21-  

Ei 
• 

DADOS 

CONTA 

BANCÁRIOS: 	BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op0o) 

Bradesco (237) 	 Itaii (341) 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PALS„CURADDR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

• Banco do Brasil (001) 	Ea Caixa Econômica Federal (104) 

AGENCIA: b9 OA 	CONTA: oom  D4 1/ 	: @ 

N 

AGENCIA: 
, .\ 0 

CONTA: 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

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

• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

11

. 

40- Local e Data, 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)  

Assin tura da testemunha 

Assinatura da testemunha 

38 - 12  I Nome: 	  

CPF: 

(C7Le 

ii2/3/4 607) 

39 - 22  I Nome: 

CPF: 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

)--acoo.-• 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

mc fin, t inn-) inn, n 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 007794/2020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 20/02/2020 11:04 	Data/Hora Fim: 20/02/2020 11:18 

Origem: Data: 20/02/2020 

Delegado de Policia: Eric Silva Pereira 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito 

Data/Hora do Fato: 23/12/2019 12:13 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 
Bairro: Professora Araceli Souto Maior 
Logradouro: RUA RIO APIAO 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

20005: ACIDENTE COM LESÕES 
	

Não Houve 

Motivação  

Não definido 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: SALATIEL DE JESUS SOUSA (VITIMA, COMUNICANTE ) 

Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Masculino 

Naturalidade:MA - Santa Luzia 
	

Profissão: Pedreiro 

Estado Civil: União Estável 

Nome da Mãe: Maria Pereira de Jesus Sousa 

Documento(s)  

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 017.837.163-71 

endereço  

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: rua apiaú 

Bairro: Professora Araceli Souto Maior 

Telefone: (95) 991 56-1 687 (Celular)  

Nose: 04/03/1985 	 Idade: 34 anos 

Escolaridade: Ensino Fundamental Completo 

Nome do Pai: José de Sousa 

N°:526 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veículo 

CPF/CNPJ do Proprietário 943.561.222-91 

Renavam 01043499510 

Número do Chassi 9C2KC1660FR040812 

Cor BRANCA 

Município Veiculo Boa Vista 

Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX 

Quantidade 1 Unidade 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NU18783 

Número do Motor KC16E6F040812 

Ano/Modelo Fabricação 2015/2015 

UF Veiculo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Sinursp 

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira 
Impresso por: 	Rosana Jucara Vilaca Moreira 
Data de Impressão: 	20/02/2020 11:19 
Protocolo n°: Não disponível 

Pagina 1 de 2 

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 



E nç: POLiC1A 13 t 

Salatiel de Jesus Sousa 
(Vitima / Comunicante) 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 007794/2020 

Última Atualização Denatran 20/03/2018 
	

Situação do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO 
Nome Envolvido Envolvimentos 
Salatiel de Jesus Sousa 	 Exibidor 

RELATO/HISTÓRICO 
QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA NO CARONA DA MOTO PLACA NUI8783, QUANDO A 
CONDUTORA ANTONIA DE JESUS SOUSA, AO PASSAR POR CIMA DE UM BURACO, SE DESEQUILIBROU 
CAUSANDO 0 ACIDENTE; QUE 0 COMUNICANTE FRATUROU 0 BRAÇO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E 
ENCAMINHADO AO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA-HGR; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. 
E 0 RELATO. 

ASSINATURAS 

Juca 	ilaca Moreira 
Agente de Polícia 

Matricula 42000370 

Responsável pelo Atendimento 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsevel pelas Informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaraçâo que dei origem, conforms previsto nos Artlgos 339-Denunclaç5o Caluniosa e 340-Comunicação False de Crime nude Contravenção do Código Penal Brasileiro." 

1-3.9e-s3cs 

Delegado de Polícia Civil:Eric Silva Pereira 
Impresso por: 	Rosana Jucara Vilaca Moreira 
Data de Impressão: 	20/02/2020 11:19 
Protocolo n°: Não disponível 
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23- Estado 
civil da vitima: Solteiro Li Casado (no Civil) El Divorciado 	Separadoiudicialmente O Viúvo 

24- Data do 
óbito da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): 	S m 	NUR) 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

29 -Se tinha filhos, informar 30 -Vitima deixou 	ID Sim 31-Vítima 	El Sim 32 -Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou El Sim 
Vivos: 	Falecidos: nascituro (vainascer)? o  Não  teve irmãos? 	Não Vivos: 	Falecidos: pais/avos vivos? 	1:1 Não 

28-Vítima El Sim 
teve filhos?L. Não 

34 

imorwssA..i 
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35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

:I
 	

D
IC

  
0  Seguradora 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
] 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: C. 	 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) PA INVALIDEZ PERMANENTE II MORTE 
.• 

2 - Ng do sinistro ou AR: 

• 

3 - CPF dagtima: 

011-4 7 • /63- rq- i 
.• 

	

4-,NIbme_corroleto da 	a: 

friE o 	de 	/11 	von., 	, 
yIO/REPRESENTANTE 

1.

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFI ÁR 	 LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2032 

5 - N me 	mtV......,.• / oes  

-aft Sa000--- 

6 - CPF: 

00.g3 7 . i6'3- 1 
7- Profissão: 	,. 

Ittt- C 

.4 -fr.gderego: 

'K. W.,LO Niglatag..Á 

m 	• 10- Complemento: 

11 - Bai 	o: 

(De 	̀lligai-di 
12 - 0 	e: 

Si , (AI/57L 
13 :  

.9. 15 - 0 -i‘ 
15- E-mail: 16- Tel.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

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

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

Ei RECUSO INFORMAR 

11 SEM RENDA 

. 	R$1.00 A R$1.000,00 

. 	R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 

. R$2.501,00 AT 	R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

21-  

Ei 
• 

DADOS 

CONTA 

BANCÁRIOS: 	BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op0o) 

Bradesco (237) 	 Itaii (341) 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PALS„CURADDR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

• Banco do Brasil (001) 	Ea Caixa Econômica Federal (104) 

AGENCIA: b9 OA 	CONTA: oom  D4 1/ 	: @ 

N 

AGENCIA: 
, .\ 0 

CONTA: 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

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

• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

11

. 

40- Local e Data, 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)  

Assin tura da testemunha 

Assinatura da testemunha 

38 - 12  I Nome: 	  

CPF: 

(C7Le 

ii2/3/4 607) 

39 - 22  I Nome: 

CPF: 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

)--acoo.-• 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

mc fin, t inn-) inn, n 



MENSAGENS 
IMPORTANTES 

LIciul 68007013120 E FALA 000 VENCIMENTO IA II 15 21 26 
Paya5us! Ata o dia 112/2019, coo constatamca faturas vencidas 

nessa Unidade 

RIESEILVADO AO REGO 59B0.9124.2336..1F13.7307.C7DF.801C.C1D6  

VALOR 

r 

Tr;a:,::Mrte Astuol 	r.sunde Tdur.csipol g6g11 	ROMANO 

8,85 17,70 35,40 8,46 16,92 33,84 4,82 

6,28 	 2,00 	 5,07 

co*-ft  DISTRITO 	 PeriWodeaw•gMAtu 10/2019 BAO: 245,62 

RORAIMA 
, 	ENERGIA 

RORAIMA BIERS% S.A. 
ay. Caddão Ene Garcia, 851 - Centro - Boa Vista - RR  

'CNN: 02.341.47010001-44 I Inso Estadual: 2.4.007 	-3 
Noss Enical Conte do Enersis Elatrica Série 8-
Redline Exec:a4 de 8nprmsdnartodzada 

wdokwwww 4228527 

A Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE toi ceada 
oats Lei re 10.438 de 26 de abril de 2002.F CAI+. 

DEZE16RO/2019 	/01/2020 	995 	739,96 

TARIFA SEM TRIBUTOS: 
0 A 	30 - 0,209142, 
31 A 100 - 0,358530 
101 A 220 - 0,537800 

	

221 9995 - 0,597550 	os  

	

ts, 	f‘11 	rf;:i 

	

of: m 	m 

11110" 00 
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1.1.1 

REAVISO DE 
VENCIMENTO 

COMPOSIEN4DACONTÀ-RS IMPOSTOS/CONTRIBUIÇOES - 5$ 

Energia: 	374.03 

163:80 

I Transmissio: 	0.00 

EnCappOS! 21.!8 

Tributos: 7,5.1:1, 

Swede 

! 

ADORES C.,N1'INUI64DE 

CPF: 03097649929272 

DATASDAJDIURA oaocis 41.44.10At*-t 
Atual: 	16 12,20:5 

kftpd, 	14 11 2519 

PrOxlmaleiturale e: 2028 

Em¡mgo, 	1117.2019 

Apresentação: 6 12. 201 9 

1.4.1.2 

162C1.130.120611/5 

81FASICA 

13LE8305576 

NORMAL 

e 1522562 

Grupo/Subgrupo: 

CiassejSubclasse: 

; Ligagio: 

1, 	Medici° N.  h  MOM 	r 

Forma de 8:Aura:Tier:to: 

61cdeSd,de: 

38450 

37455 

Das de consumo: 	32 

Constants de Multipkaefro: 1.000 

Consumo medido: 	595 

Csnsumc Faturado: 	995 

CONSUMO 7,72 
30,88 
79,40 

569,81 

0,257335 = 
0,441151 = 
0,661732 = 
0,735251 = 

68,52 
0,47 
1,50 
0,09 

22,58 
2,28 

25,23 

AIÂA LCONDM/0 FEDERAL 

sorteios de segunda teila a sábado. 

ON-692789031-2 

09/JAN/2020 	HORA OF 15:47:145- 

LOT. 33,018926-3 	
TERM 02964W 

LOCALIDADE: BOA VISIA 

AG, VINCULADA: 3905 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

BOA VISTA ENERGIA S/A 

VALOR DO PAGAMENTO: 739,96 
836600000076 399600750000 

000000000992 605012190084 

009-692789031-2 

9 VIA 

LUCIANE TEIXEIRA DA SILVA E SILVA 
R. RIO AMU 526 - PROF ARACELI S MAIOR 
CEP: 69.315-016 - BOA VISTA_ 

30 A RI 
70 A R 

120 A R 
775 A R$ 

SUBVENCAO BAIXA RENDA - 
CORRECAO MONETARIA IG 11/19-00 
MULTA POR ATRASO DE IL. (2X) 
JUROS DE MORA POR ATRASO (2X) 
MULTA POR ATRASO (2X) 
JUROS DE MORA DE IMPORTE (2X) 
TIUMINACAO PUBLICA 



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 1/1 

CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php


Se9uradora 4:5  
LÍDER 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Adrninlorader• de Selwyn* DINAT 

• 
I.  

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1 P0=1&CODIGO-29636  

A Circular SUSEP' n9  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatôria. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, ORGA0 RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98. 

u ".1Oijo2Jyyl 6-0-ngoim rx.c2Arl.e.0 Pelo exposto, eu 

inscrito (a) no CPF/CNPJ&25•3q6 	_C:20 na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

	inscrito (a) no CPF sob o N2-0P-R37.4  	- 

 

Li 

do sinistro de DPVAT cobertura  AraPie 	da Vitima 

inscrito (a) no CPF sob o N° 01 	• /6 3 	-q_ 	, conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: 	  Renda:   e apresento os documentos comprobatórios: 

Recuso informar 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das ah As 20h) 
Capitals e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

e 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: 	

r c 	4 

Cidade: 

040,, Ok-ilcd4Ra- 

0,. 
v,...) 

Esrpci. 

Complemento: 

CEP: 

6°i • 0'1 5.- (0E5 
Tel.(DDD): 

9.q. t)  

Bairro: 

k4a/LOXO,  Kkgre-,OLG- 

E-mail: 	i  

i JOY nArt 9  ocisq,9 Éz) orina il . eon-) 

Local e Data. c:oz (jizZiqP O UZ iMil oh ,z010 

(d11640)221221 ealexe4  
Assinatura do Declarante 
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