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Sequradoras

LIDER

Adedemsrads s do Segure DPYAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-~
LN
pe

o

Escolha ofs) tipols) de cobertura:

D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

_/
™

] INVALIDEZ PERMANENTE [] morTE

> 4

[ INE do sinistro ouASL:

CPF da vitima:

Nome completo da vitima:

o

813, 850. 822-20 Whlner Mertio, Searea

Nome completo:

~Mpndng. Sennen
Enderego:

NUmero:

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

CPF;
_ R_¥3.K50

" <)L C)

| Complementa:

rofissio: x

DAL

@-fli.ﬁ.s,_l‘; i S

poaalenind

. Ciﬁe&x \_},f.o_q_a_

Estado:

£a.34% 350

E-mailt .

TLORRRAQ HoTMAl L.COM

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

1{DDD]):

(95]3815Y-4989

CcOPIA).

RENDA IMIENSAL:
RECUSC INFURMAR
[] sem RenDA

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

[] ATE R$1.000,00
[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00

D CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)

[] Bradesco (237)
[[] Banco doBrasil{001)

[ e (331
[ caixa Econémica Federal {104)

[[] Rs3.001,0C ATE R$5.000,00
[[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00

[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] ACiMA DE R$10.000,00

Nome do BANCO:

CONTA CORRENTE {Todss os bancos)

Fauvt

AGENCIA:(: O CONTA:[

@]

(Infarmar a dizgito se existir) (Informar o digito se existir}

AGENC!A:O CONTA: [3[", :'— Y j

[Informar o digito se existir)

@)

(Informar o digito se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 Qque eu tiver gireito, reconhecende e dando, desde Ja e somente apos a efetivagdo do crédito, guitacie total do valor recebido.

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

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML} para cs fins de requerimento de indenizacio
do Segurc DPVAT porinvalider permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

[:l Ndo hd IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
B4 o MLque atende & regido do acidente ou da minha residéncia nEo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

|:] O IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio da Seguro DPVAT, por invalicez permanente, com base na documentacia
apresentada, concordande, desde j&, em me submeter a avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existénoia e quantificacdo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art., 32, 512, declarands que esta autoriza cao ndo significa prévia concordancia com a futura
avzliagio medica ou renlnaa ac direito de contestd-la, caso discorde do seu contetide.

'DECLARAGAO DE JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [_] Casado (no Civil) [Joivorcado [] Separeda Judicialmerte [7] vitvo | Data do obito da vitima;

X

T

Vitima teve filhos? |:| Sim D Nio Vitima deixou

nascituro {vai nascer)?

Grau de Parentesco com a vitima: [ Vitima deixau cch‘:panheim(a}: D Sim D NZo | Seavitima deixou tompanheira(a), informar o name campleto:
Se tinha filnos, informar quantos: Vitima deixou
“Vivps: Falecidos:

i Sm []vGo s L8 |
....... [ D I D > pais:’avbs viuus_? D : D =

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacéo do Seguro DPVAT par morte agueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 da Cadige Penal.

Local e Data, D0\ \L\'A‘QTX -KR i?x_/ﬁ 3/9019
Nome: _G A¥ SN MMQiHl\ Len0)

cor N33 . 850 . ?,'Q._@ =80

TESTEMUNHAS
| 12 | Nome:
| CPF:

L

|
|
| Assinatura
|

(*) Assinatura de guem assina A ROGO
LG~  pfraplieifoe SO olec

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

22 | Nome:
CPF:

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*] Avitima/beneficiario ndo alfabetizade deverd escolher outra passoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEUROGQ,
na presenca de 2 (duas) testemunhaq maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP3.001 V001/2018



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001012/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/03/2018 12:17 DatafHora Fim: 01/03/2019 12:18
Origem: Pessoa Fisica - Particular
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 04/06/2018 11:40
Loca o

Municipio: Boa Vista (RR} Bairro: Santa Luzia
Logradouro: Rua Nivaldo da Conceigdo Gutierrez

Tipe do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto les&o - Acidente de transito Veicula
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: WELSON MOREIRA SOARES (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:PA - Altamira Sexo: Masculino Nasc: 03/08/1985

Profiss@o: Pedreiro
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Iremi Santos de Jesus

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 873.850.822-22
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Qriente N®: 61
Bairro: Cruviana
Telefone: (95) 99162-0723 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo ' Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 873.850.822-20 Placa NAP5283

Renavam 00459306561 Namero do Motor KC16E7C527650

Namero do Chassi 9C2KC1670CR527650 Ano/Madelo Fabricagdo 2012/2012

Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI

Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI ' Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 15/12/2014 Situagde do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
iNome Envolvido Envelvimentos
Welson Moreira Soares Proprietario

e et e Faipn 1 ge2

ﬁ E}in;es;x Efotfoﬁlmpa:res;g?; d,»spg,’“ffg,mg win 3 PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001012/2019-A01

RELATO/HISTORICO

O comunicante informa que trafega pela Rua Nivalde da Conceigdo Gutierrz, sentido bairro, conduzindo a motocicleta acima
descrita, quando ag ultrapassar um carro, © mesmo convergiu repentinamente sem sianlizar, fazendo com que o
comunciante colidisse na lateral. Que caiu e sofreu lesoes corporais. Que foi socorrido pelo SAMU. Que NAO DESEJA
representar criminalmente. Que registra SOMENTE para fins de seguro DPVAT. Era o relato.

ASSINATURAS

g el
Daniel Baraiina Magalhaes Welson Mareira Soares
Respansavel pB!O Atandimento (Vitima ! Comunicants)
G s 20 G2 5

*Declars para og devides fins de direito oue sou ofa) Gnico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e clente gue podersi reeponder civil @ ciminalmente pela prasents dec'aragao gue dei
crigem, conforme prevista nos Artigos 338-Osnunciacac Calunicsa @ 340-Comunicagéo Falsa de Crime ou de Contravengao do Codigo Penal Brasileiro.”

Of Wl gy

AGENTE 1 ¢ L.

COME

Delegado de Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha Pagina 2 de 2
Impresso por:  Daniel Baraina Magalh&es
@g Cirveep  Datade Impressso:  01/0312019 12:18 I ‘ . »
. Naa di ‘. e - Procedimentos Policiais Eletroni
=l Protocolo n®;  N&o disponivel 5 clais eletronicos

-
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Sequradoras

LIDER

Adedemsrads s do Segure DPYAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-~
LN
pe

o

Escolha ofs) tipols) de cobertura:

D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

_/
™

] INVALIDEZ PERMANENTE [] morTE

> 4

[ INE do sinistro ouASL:

CPF da vitima:

Nome completo da vitima:

o

813, 850. 822-20 Whlner Mertio, Searea

Nome completo:

~Mpndng. Sennen
Enderego:

NUmero:

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

CPF;
_ R_¥3.K50

" <)L C)

| Complementa:

rofissio: x

DAL

@-fli.ﬁ.s,_l‘; i S

poaalenind

. Ciﬁe&x \_},f.o_q_a_

Estado:

£a.34% 350

E-mailt .

TLORRRAQ HoTMAl L.COM

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

1{DDD]):

(95]3815Y-4989

CcOPIA).

RENDA IMIENSAL:
RECUSC INFURMAR
[] sem RenDA

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

[] ATE R$1.000,00
[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00

D CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)

[] Bradesco (237)
[[] Banco doBrasil{001)

[ e (331
[ caixa Econémica Federal {104)

[[] Rs3.001,0C ATE R$5.000,00
[[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00

[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] ACiMA DE R$10.000,00

Nome do BANCO:

CONTA CORRENTE {Todss os bancos)

Fauvt

AGENCIA:(: O CONTA:[

@]

(Infarmar a dizgito se existir) (Informar o digito se existir}

AGENC!A:O CONTA: [3[", :'— Y j

[Informar o digito se existir)

@)

(Informar o digito se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 Qque eu tiver gireito, reconhecende e dando, desde Ja e somente apos a efetivagdo do crédito, guitacie total do valor recebido.

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

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML} para cs fins de requerimento de indenizacio
do Segurc DPVAT porinvalider permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

[:l Ndo hd IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
B4 o MLque atende & regido do acidente ou da minha residéncia nEo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

|:] O IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio da Seguro DPVAT, por invalicez permanente, com base na documentacia
apresentada, concordande, desde j&, em me submeter a avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existénoia e quantificacdo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art., 32, 512, declarands que esta autoriza cao ndo significa prévia concordancia com a futura
avzliagio medica ou renlnaa ac direito de contestd-la, caso discorde do seu contetide.

'DECLARAGAO DE JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [_] Casado (no Civil) [Joivorcado [] Separeda Judicialmerte [7] vitvo | Data do obito da vitima;

X

T

Vitima teve filhos? |:| Sim D Nio Vitima deixou

nascituro {vai nascer)?

Grau de Parentesco com a vitima: [ Vitima deixau cch‘:panheim(a}: D Sim D NZo | Seavitima deixou tompanheira(a), informar o name campleto:
Se tinha filnos, informar quantos: Vitima deixou
“Vivps: Falecidos:

i Sm []vGo s L8 |
....... [ D I D > pais:’avbs viuus_? D : D =

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacéo do Seguro DPVAT par morte agueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 da Cadige Penal.

Local e Data, D0\ \L\'A‘QTX -KR i?x_/ﬁ 3/9019
Nome: _G A¥ SN MMQiHl\ Len0)

cor N33 . 850 . ?,'Q._@ =80

TESTEMUNHAS
| 12 | Nome:
| CPF:

L

|
|
| Assinatura
|

(*) Assinatura de guem assina A ROGO
LG~  pfraplieifoe SO olec

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

22 | Nome:
CPF:

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*] Avitima/beneficiario ndo alfabetizade deverd escolher outra passoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEUROGQ,
na presenca de 2 (duas) testemunhaq maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP3.001 V001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HQSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR IPSFE

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO '

]

.: 1.

,&namnesc dc Ein'er-ﬁ}ag;:
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&N SraTOS' D:: 4csua WALTER MOREIRA SOARES (95) 99162-0723 | |
| ; Oc*pagéc
CHUVIANA | BOA VISTA - RR
Plane Convenio N° da Carteira Validade Autorizacio Sis
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE |
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& ESTADO DE RORAIMA . e 360091 s Emm:,-m C25 rnuzms‘
%t SEGRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA ruaum NOME
i INSTITUTO DE IDENTIFICAGAD ODILIO CRUZ HELSUH HBI!EIM SOARES
ru_m{,.ﬂ(} L '

VALTER MOREIRA SOARES i
IRENT SANTOS DE JESUS 0

NATURALIDADE " DraTa DE NASCIMENTD

ALTAMIRA - PA . 03/09/ 1985

DEC ORIGEN

CERTD NASC 8152 FLS 171 LIV A-08

PACAJA-PA

=, A
873.850.8722-20 AMA"E::_?;:?_ﬁ';'_‘:ﬂg‘_l&ﬁﬂ
3 m e

'M/ﬁm’ Monuipg é:m' "\
ASSINATURA DD TITULAR

"CARTEIRA DE )F IDENTIDADE

i



Via de Pagamento para o mes/ano: 02/2019 referente a UC: 1089153 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORA]MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N ER G 1AVISTA

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

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832, 2

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
CcODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
OBSERVACOES

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

autenticag@o mecanica

recorteaqui R

RORAIMA ENERGIA

RORAIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
W ERGIAVISTA

L@‘“{”” o CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copiGo UNICO | MES TOTAL A PAGAR
| 1089153 | 02/2019 R$ 229,20

836100000022.292000750003.000000001081.915302190052

TN




Saguradara

L D ) DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I ER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlitratdera do Seguie DFVAT

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

s

INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP,GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privades — SUSEP, érgao respensavel pelo controle e fiscalizagéo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e ressequro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, 6rgao Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de ativitdades ilicitas previstas na Lei n99.613/98.

N

Pelo exposto, eu ﬁQﬂL"\ ﬂmﬂ&‘t@ ({& QM% inscrito {a) no CPF 38 2.0 gi ) i_n;i ) O i .

J
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (&) do Beneficiario Mg { A/ Mﬂj“w(ﬁ,f\ S 0N inscrito
(a) no CPF sobo No§3F3.R50. 899/ 20 ., do sinistro de DPVAT cobertura 1 ld ofes da Vitima

ilnge  MIGna_ Seonen ,inscrito (2) no CPF sobo Ne 833 . 850 . 822/ 20 _ conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

5 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 copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endere;o Namero Complementc i
O\ Am Bl Pp{,m,hﬂ P @ﬂo AT R ‘é[?d‘% 2]
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" SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

GOVERND DE RORAIME

RVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

iaspital Goral de Roramg E

e PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAG oY [=51F T DH |
PACIENTE Welolmm, o AN acecva C D -
DIAGNOSTICO| 7 = .., i T i W 2 e he— ATC (27
ALERGIAS - _ HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO Aol -3 DATA | ¢y ( o $1
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE IND
2 AVP: 8F0.9% 500ml 1X/dia b
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H W 78 0703
4 TILATIL 20mg 12/12hs o
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N 1/
6 TRAMAL 10684G + SF 0.9% 100ml EV OU 01cp(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA JTE
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) T[N
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS m* o7
5 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) /
10 SSWV + CCGG 6/6 H Vo B A
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMAG (N
14 CURATIVO DIARIO (o1 )c A
th
16
17 :
18
19 |
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), g o |
L “ONFORWIE ESQUEMA: 200-250: 20l 251-300: 45Uk 301-350- 8L, )
351-408: UL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50% -
: 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD WEDICA:
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

i AT,
_ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA |- kil /' A
o b SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! rtg '& J
Sle” PRESCRIGCAO MEDICA _ Bl e
[ BATA DE ADWISSAG 6470872013 [ DIH | [ DN [03/09/1985
PACIENTEWELSON MOREIRA SOARES
AGNOSTI{LESAO TENDAO EXTENSOR 4° MTC MAO DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 32 LEITO 401-5 DATA 05/08/2018
iTEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE St
2 |awp sl
4 |CEFTRIAXONA 1G EV 12/12HRS WL~ ALY
7 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N i et
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/IN F ol
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N 2/ :00LP1F TN LD
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR'INTENSA .~
i CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG #
12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N . _
13___OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 i o™
14 |SSW + CCGG 6/8 H Akl .
15 |CURATIVO DIARIO Al s ol
16 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (1° DIA 05/08/18) e =il
17 -
18
19
20 _
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6uL, T
|| 351-400: 8UL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DML, GLICOSE —
1 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

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

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

# SOLICITADO :

# CONDUTA :

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA : NAO
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR |
V2H x| sp | /7 | 32%%
18 H | _
2 0 2% 35 T 50

Residente e Ortopedia e
Traumatologia

S 8 Ve




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA _—
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(L1(ELL.

iy S L
| hger PRESCRIGAQ MEDICA TR e
‘DATA DE ADMISSAD | 04/08/2018 | DIH ] | DN _To3/0s/1985
PACIENTEWELSON MOREIRA SOARES
AGNOSTI(LESAO TENDAO EXTENSOR 4° MTC MAO DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 32 LEITO 401-5 DATA 06/08/2618
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE RN/
2 AVP I} G AN
4 |CEFTRIAXONA 1G EV 12/12HRS = X)) O ;i)
7___|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N 5 il
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
9 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N \
10 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA N,
1 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG /
E [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN wd | ;
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 i}
14 [ssw+ccGGakH T4 é
15 |CURATIVO DIARIO g
19 _ |CENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (1° DIA 05/08/18) 4] NS
17 #
18
|19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), _
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul 251-300: 4UL; 301-350: U1 |
| 351-400: 8UI; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
1 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA |

EVOLUCAO MEDICA:

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

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICQ,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADQ :

# CONDUTA :

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA : NAO
# PREVISAOQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS / [l
_6H : PA FC i DrOdiriachiOkemiri -
12H K30 L%0| XO 1x €5ff Residente De Ortopedia e ]
18 H “5/?41"} S0 19 36°CL Traumatologia 1
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

; .?i’au.,”
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA Gl & ,%“g
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! S b
L PRESCRICAO MEDICA #

™ g

"DATA DE ADMISSAG | 04/08/2018] DI | [ DN J03/09/1955

PACIENTHWELSON MOREIRA SOARES
AGNOSTI{LESAO TENDAO EXTENSOR 4° MTC MAO DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 32 LEITO 401-5 DATA 07/08/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE )
2 AVP o Ty
4 |CEFTRIAXONA 1G EV 12/12HRS N>
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N =) '
8___ |PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
8 ___|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N s
0 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA =)
11 ___CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG /
12 _[SIMETICONA 40 GOTAS V.0 878 HRS S/N — | _—~ |
13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 (>
14 |SSW +CCGG 6/8 H SNV
15 |CURATIVO DIARID I\
10 |SENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (1° DIA 05/08/18) e
17
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), |
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300: 4UL 3018805601 T~
| 351-400: 8UL; > 400: 10 U1 E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE B
————— 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA - S
EVOLUGAQ MEDICA:

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

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

# SOLICITADO :

# CONDUTA :

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA : NAO
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12 H '%C I (fC Cf_ “x\ 3 cf g &”»f 9 Residente De Ortopedia e
18H |[[luvob S (W ) §07] Traumatologia
20H Vo b il ) S
o€ 179439 ¢




' TRVICO INTEGRADO DE CIRURGIA GERAL

" PRESCRICAO MEDICA DIARIA

PRE OPERATORIO DE: o )
NOME _ \\ \QQX Tl r.%v\ T DATA
1. | Dietazero a umﬁ:. de \;&.\Q_\\G\ 2
2 | AVP pérvio o ¥
3 | SF0.9% 500ml + GH 50% 40ml EV 6/6h ¥\ iy B
5 | Dipirona 1g EV 6/6h SN 7 m,?__.._ HD
6 | Plasil i0mg EV 8/8h SN H o
7 | Ranitidina 50mg EV 8/8h 2 A5 /4
8 | Sinais vitais de 6/6h Kol
10 | Cuidados gerais da enfermagem Rody
11 | Insulina regular e/ou GH 50% conforme esquema abaixo Eav BOY L Jerverovo e
12 nmﬁ»aﬁ&\mmgm VO se PAS>= 160mmhg e/ou PAD >= 110mmhg ssllicelon A& MTE- fﬁ_ P,
\Alw \r\\ rNQ Wﬁm\ Sl ,._”“...,.mb ot ,ﬁ._‘,_mmﬂ,_,...r...n. s
.\\& \\Q:m\v@x k\& \mub %\\m‘\ T 1 M A.__?._,%..”.; , LU K&Qnﬁ_ﬂ,. B ¥ g £t
AL n,...—l_ U XETA F Qﬁe *f ,r.cmn mw%%
’ noé..zﬁ
SINAIS 'DE ‘| INSULINA REGULAR ‘| INSULINA
HORARIO 7 ip:0C7 12H 06H <70
PA K /B3 \ N)/iv/| < 180 GH 50% 40 ML — EV
TAX g°C 0% |181-210 |0UI-5C
FC 78 AbH 1211-240 |02 U1-5C
DU B ’ 241-270 |04 Ul-5C
FVACUACAO 271-300 |06UI-SC
CURATIVO > 300 08 Ul - SC

s
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ESTADO PE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ACAGTDE SEGUHRANGAIGIRUEE

..f._.\w»”m&w. w,.fa...'.n_,. T A _ ..._,_, n
R . e

Fﬁngh GOZEESOC
() Identidade
{ ) Sitio Cirlwgico
{ ) Precedimento
Consentimento ( ) Sim  { Nio

RISCO CIRURGICO
( YAplica ( )Néose Aplica

‘SITIO DEMARCADO
( )Sim ( })Nio ( )N&ose Aplica

( ) VERIFICACAO DE SEGURANGA ANESTESICA
CONCLUIDA

( ) OXIMENTRO DE FULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUIL;
LLERGIA CONHECIDA
{ 3o ( ) Sim, Qual;

¥:A AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRAGAO
i }Nio .
{ ¥Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 m]

{ ) Ndo

{ ) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento
path fluidos

Assimatura
Elata ! ! Homa: &

ANTES DA INCISAO

Axestesista MQH \,_“.| el

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS D&
.mo.r:wam. SE APRESENTARAM PELO NOME £
FUNCAO: () Sim () Naoe

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
{)dentificacdo do paciente
{®)Sitio cirfirgico
())Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:

() REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sfo as etapas criticas ou inesperadas, %nmmmc da

operago e perda sanguinea prevista.

() REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Ha alguma preocupagio especifica em refagio ao paciente

() REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMA GEM:

Os materiais necessdrios, como instrumentais, proteses e
outros estdo presenies e dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador). Ha
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer

preocupagoes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
( ) N#o se aplica
( ) Sim,
Qual: Hora:  :

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
(>) Sim
( ) Nio se aplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA.SALA DE
OPERACOES

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

1- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
() Sim ( ) Ndo

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTALS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS

ESTAQ CORRETAS
( )Sim ( ) Nao ( ) Nao se Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

()Sim ( )Nio Q\V\ch se Aplica

———

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTC

PARA SER RESOLVIDO
( )Sim () Néo

() O CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAC E O MANEJO DESTE PACIENTE
()Sim  ()Nio () Niose Aplica
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

! € TR
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA e &
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! e % 2 g
: : PRESCRIGCAO MEDICA B e
"DATA DE ADMISSAO [04/08/2018] _DIH | | DN [03/09/1985
PACIENTEWELSON MOREIRA SOARES
AGNOSTI(LESAO TENDAO EXTENSOR 4° MTC MAO DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 32 LEITO 401-5 DATA 08/08/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SN 4
2 |awp AN
4 |CEFTRIAXONA 1G EV 12/12HRS (1N Y~
|7 _ |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N —] A
v |PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
9 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N .Y
10 __[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA )
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 'd s
12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/ __J
13 _OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AODIAOU 1 CP V.0 r;
14 |SSVWW+CCGG 6B H =
15 |CURATIVO DIARIO AP
16 |SENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (1° DIA 05/08/18) NCA
17 A
18
19
20 ’
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI- 301.350: 8UI:
| 351-400: 8UL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML GLICOSE
TS 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAO MEDICA:

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

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADQ, HIDRATADQ.

# SOLICITADO :

# CONDUTA -

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA : NAO

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS / . 0
6 H PA FC FR Dr @din hfiygtlemiri 2
’\WH ‘Mt'! (G2 5&« ‘)\X - Residente De @ftopedia e I
18H |1 R[] LU Sferen Traumatologia
24 H ! ' — , ,
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0
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8i.713-TE
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

- T8y,
__SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA Hen ‘W % Y
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO L2 B ‘
! PRESCRIGCAO MEDICA L B e
"DATA DE ADMISSAO | 04/08/2018] _DIH | | DN [o3/09/1985
PACIENTEWELSON MOREIRA SOARES
AGNOSTI{LESAO TENDAO EXTENSOR 4° MTC MAO DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 32 LEITO 401-5 DATA 09/08/2018
[TEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE At )
2 |avwp | G Y™
4 ___|CEFTRIAXONA 1G EV 12/12HRS L% Lo
7 __|TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N e 1
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N \
9 DIPIRONA 1G EV DE &/6H S/N \
10__|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA /[
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD 5 110 MMHG A K]
12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN 1
18 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 =P
14 [SSW+CCGGBEH S/
15 |CURATIVO DIARIO J1]
16 _|GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (1° DIA 05/08/18) e
17 -
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
[ | CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI: 301-350: BUI:
| 351-400: 8UL; > 400: 10 UI EOU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA-
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
AL]MENTAI’\JDO,SEM ALTERACOES ) : ==
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO. '

# SOLICITADO :

# CONDUTA -

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

SINAIS VITAIS S ““U i
6H _PA FC FR T Dr Odinachi Okemiri i
12H |hl0 \Zm e = % e Residente De Ortopedia e
18 H i Traumatologia i
24 H . plrssia i
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& ESTADO DE RORAIMA . e 360091 s Emm:,-m C25 rnuzms‘
%t SEGRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA ruaum NOME
i INSTITUTO DE IDENTIFICAGAD ODILIO CRUZ HELSUH HBI!EIM SOARES
ru_m{,.ﬂ(} L '

VALTER MOREIRA SOARES i
IRENT SANTOS DE JESUS 0

NATURALIDADE " DraTa DE NASCIMENTD

ALTAMIRA - PA . 03/09/ 1985

DEC ORIGEN

CERTD NASC 8152 FLS 171 LIV A-08

PACAJA-PA

=, A
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PROCURACAQ

OUTORGANTE

NOME: ];
Welson f‘?“)cm‘a'@ Doaxirs
NACIONALIDADE:

braci\esra
PROFISSAQ:
IDENTIDADE:
294094-35  ssel Pp
ENDERECO:’R&.&&: N ot : LU0 | {lc?:{{@,"\\qﬂ'u‘{}_g
OUTORGADO
NOME:

i ln ~ j"nnq, (. QLL, bsc}(;_.{“‘_
NACIONALIDADE:

B eI 'Zlea*m::.,

PROFISSAO:
( 1 \J'\'O'\’\{J wid
{144 %oT <o (RR

- 8, G = - f !
ENDERECO R Ndnis. Qabisis Gabiod 4332 eyt

IDENTIDADE:

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante o HGR(HOSPITAL GERAL DE RORAIMA), SAMU, POLICIA MILITAR, DAT E HOSPITAL

o
CORONEL MOTA para solicitar e receber ROP, FICHA DE ATEN@WEN?@%@? M’u“ ﬁg}? e

2“-3
apresentado neste Cartorio
o DEOTENCAR PRONTUARIO mepico. indicada no carimio eletrénico de

reconhecimento. Dou fé.

LOCAL E DATA

Mot citd [ferlinc

ASSINATURA DO OUTORGANTE




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092905/19
Vitima: WELSON MOREIRA SOARES
CPF: 873.850.822-20 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WELSON MOREIRA SOARES : 873.850.822-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 04/06/2018

. . WELSON MOREIRA
Titular do CPF: SOARES

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 19/03/2019
Nome: WELSON MOREIRA SOARES
CPF: 873.850.822-20

WELSON MOREIRA SOARES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 878.291.693-49

LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA



