
 

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, 03 de Setembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200300344 Vítima: JULIO MENEZES PALACIO

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIO MENEZES PALACIO

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$ 4.893,75

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JULIO MENEZES PALACIO

Valor: R$ 4.893,75

Banco: 341

Agência: 000006953

Conta: 0000029448-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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.
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PROCURAÇÃO 

Eu, \a 0-·,t~ \J~»~ :í?~u:) , 
~'cs E"í o ( a ), ~1.ÇJ) , 'h )~~ ~o ~b,À, portador (a) da 

céét. lê C€ ident idade RG n° ~S ~oJS:4 t , inscrito (a) no CPF sob o 

r 'c; CJ ~ . Q't>5 -b ~ ;J - l 'b1 residente e domiciliado (a) na 

. ' ).,\) o ruo:::. ~ :O . .ci ~ Q_ ' . nº .2.Jll~ / Bairro 

·~ )/~ ~ CEP 69 -3.14--iffi , telefone nº Cf9 UJ...-5~::ft 
3oa Vísta -RR, por este instrumento particular de procuração, 

oomeía , o Advogado WALLYSON ,BARBOSA MOURA, brasileiro, 

so.'teíro, inscrito na OAB-RR, sob o número 1616, com escritório à 

hvenic c Sabá Cunha, nº 1479, Jardim Caranã, CEP 69.313-725, 

Boa 'l ist a, Rora im a . fone: (95) 3625-7709 e 99153-7838, para 

!-: .. r evés do presente instrumento particular de mandato, O 

OUTORGANTE nomeia e constitui como seu procurador o 

OUTORGADO, concedendo-lhe amplos poderes, inerentes ao 

:;om e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em 

t;'=rz J, conforme estabelece no artigo 38 do Código de Processo 

:J ,íl, e os especíais para transigir, fazer acordo, firmar 

,:.onpromisso, substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a 

::;rcoe.déncía do ped.ido, receber intimações, receber e dar 

ouítações, pratica r t odos os atos perante repartições públicas 

federa is, Estaduais e Municipais, e órgãos da administração 

pública díreta e ind ireta, praticar quaisquer atos prante 

part.irulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instâncias 

e tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando 

Wdo por bom e valioso, com fim específico para ação judicial 

de cobrança de seguro DPVAT em face da SEGURADORA 

LÍDER DOS CONSÓRCIOS DPVAT. 

Boa Vísta/ RR, OJ de ~ );;½$ de 2020. 

OUTORGANTE. 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RORAINOPÓLIS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 
SAMU192 / RORAINÓPOLIS 

---- - ----------' 
FICHA DE ATENDIMENTO 

( (', ( 
e..' -

Equipe: l,'. :'-( vJ . ~ /1 1 /,' -í :1r 
~~ 

L' i__ ) Y'{,'- . ' . ) ) ,( ' . v1 11 , \, V ( 

; Íl . ff'!_____ --~ ~ - ,, 
_Jj_ l \<· ~ .l \ .\_. \S.__ \ \_1.. / , ~ / ) yc~.\C.( -- 1,'/\ \ 1 ldac.Jo .~ ~ - Sf-: / 0 . \\ r2t \ ; r l \ cl~'-.l,')'2) ~ (l1. . ~ -- - ---

1,J.JC; ( \ .' , ....... ( ' , 

1 ----- - -
N º 1 DATA'' ,J< l'--U -1 / '.:O :-:>o HORA SAÍDA o -·-1-. :,;, (,; 
Médico (a) Regulador (a) Dr.(a ) CRM . ,Jt..,. ~c:.....o HORA CHEGADA· I'.~ ó, .... 

...,) J 
M OTIVO 1 1 ) SOCORRO ll..l_ TRANSPORTE 1 ) OUTRO 

1 MECAN ISMO DE TRAU MA -1 AU TOMOVEL 
1 AUTOMÓVEL VIOLÊN CIA OUTR OS ' [\ ) Uso do cinto 

1 
1 1 Vitima projetada r, . [ \) Capotamento [ ) Vitima encarcerada [ FAF 

(~ Ac . De Trabalho [ j Local 1 l Tra1eto 1 [ J Atropelamento ( ~ Air Bag ( ) Espancamento 1 l Queda. Allura aprox.· 1 l Coli~o MOTO/B ICICLETA. ~ [ ) Violênci a D oméstic_a 1 Acidente Dom éstica 
· 1-...'Í_Acidente com m oto X (,,e: _(5\.'-- , CW ( ) Violência Sexual 

11] Motorista [ · Queim adura Agente -j.4_ Condutor 1 ) Carona ·>k.J Com capacete [ J Tentativa de suicld10 1 ) Agressi!o p/ animal 1, l Passageiro Banco dianteiro I• J'S'em capacete ( J Outro: 1 j Outros . 1 \ ) Passageiro Banco traseiro ( ] Bicicleta ~ J condutor [ ) passagei ro 

AVALIAÇAO INICIAL 
Vias A éreas Venti laç ão Circul ação Av al. Neurolóoic a 1 

( >J AVDN 
1 l) Dispnéia 'I' ,,.,;ca,a;, () Miose ( ) M.V. Diminuído 1 ( ) Bradpnéia ( 1) M.V . Ausente ( ] Taquicardia (( M,a,;,se 

[ l T aqu,pnéia [ ) Arrí tm ico ( ) An isocaria 
1
1

) Resp Ruidosa [ 

1 

J Hipertimpa.nismo 
1 j Enchimento capilar [ ) O torréia 

[ J Otistrulda 1 j Maciez _ 
acima de 2" ( j O lo rragia 

I ' JApneia ! ) Ferida Asp,rat,va 
1/ l Ausente [ j Rinorragia 

111 1 l) qutro: •I 1 1 J Ap arentemente alcoolizado 
1 f li DNV 

SINAIS VITAIS E ESCORES l 

P.A 7'm/hg Sat O,% T. °C. 
E,:c. vis u al anal. Glicem ia Trauma 

1 

APGAR 
1 

Hora F.C bpm F.R Mpm 
EVA " D O R" 

I' JC _-'-/ ; \\O/ /;O v~ ' 
"- 9~ ~ 

---------------

----.........__ ----+----_ 1 In icio 
1 

1 

-- 1 

"' ~ 1 
- 1 F im 

AVALIACAO SECUNDARIA i 
P ele Cabec a Face Pescoco Tõ rax Abd ome 

! 
~ J Corada I· J Contusào 1· ) Escoriações 1 ~ Escoriações 

ij J Esconações 1 J Ouenle [ ] Escoriaçâo L ) Contusão ! l Lacerações 1 Lacerações ] Lacerações 
1 1\ J Pálida 1 J Lacera ção ~ ] Escoriações 

( l Hem atoma 1 Tórax Instável i I Dis tendido 1 I J Fria 1 J Hem atoma íl ] Lacerações 
( ] Desvio da traquéie 1 Resp . paradoxal ( ) Em tábua 1 

[ J Úmida 1 ] Afundamento (\1 Ferimen to ocular r l Doloroso 1 1 J Enfisem a Sub-Cutâneo j j Tamponamento [ J Seca 1 j Fer. Penetrante ( J 
~ l [ ] Ev,scera ção 

[ .] Cianótica ( J 1 1 : l 
1 

Pelve Coluna Dorsal Membros 
1 

1 r Contusão [ J Contusão [ ) Contusão 

.;(l Fra tu ra 1 1 ] EscCJriações 

l, ''"'"'" 1 1 J Dor 1 ) Hematom a 

1 1 l l Ins tabilidade [ ) Amputação 
1 l 1 j Dor 1 Lacerações 

1 [ , J 1 l 1 
1 1 [1 1 Luxações ' AVALIA CA O CAROIAC A AFEC ÇAO CLINICA H ISTORIA PEGRE SSA 1 

1 ! J Respiratória 
( l Digestiva 1 1 Al erg ,as 1 [ ' j Neurológica I; ] Diabetes 1 I ' J R,1rno Sinusal f '. J Fibril ação a triai [' ) Psiquiátrica ( ) In fecciosa 

( ] Cardiopatia 1 l Outros 
1 J T aq•;1cardia [ l Obstétri ca ( jl Fioritaçào ventricular [ · ] Metabólica Í l HAS ! 1 J Br ad,carcia 

( J A ssis toha (· ] Card, Jvascular [' j Pediâ lnca 
1 .1 J FllutH [

1 
·j O utra ___ 

( l Medicação de uso 
1 I ) Ab o=-._ ! ----- --

GRAVIDAD E ( ] ILESO íl EQU~~-f-~IA 1 
COMPROVADA 1 j SEVERA ----- j MORT~-rTf~ M INADce: ~-~ 1 !OUTRO 

J - - -- -· - ·- - - -- .. - - -)r,OscarE.R~Quirogo --~ 
Clinico Geral/CRM-RR 1998 / 

O 8 FEV 2020 
---~- - - ·---·- - ___ - --A!, ;1;,~;;, ~ _;;~n-Mé d1c n ~ rn dílde c.Jtt Q.r•st1 ~10J~ __ _ 

w ..... 
z 
w 
Q 
u 
~ 

<l. 
u 
o:: 

1/ J Cancelarrn,n lo 
[ J Recusa de AtendirnP.nto [I ] N:.o r.e enconllava nu local 
1 J R ecu~a da hospitaJizaçao 
[ j T roto 
1 J Bombeiro no local · ____ _ _ _____ ____ _ _ _ _ 

111 Iniciada a s: 
( J Término as: _ _ • _____ _ _ 
[ J RCP corn suce s~o , 
ri l RCP sem SU C!<S SO 

- - - - --

- -1-..:..1..:.l.:.º:..:b::S:.:.:-' ========-=-===-=-=-=-===-- ---=-= -e-- - - - -

o 
"' 

· 1.'.t-Poli cia M1ll t11 r 
1 \1 G11,Hda Municopdl 
I j SMíltAN 
1 ~1.oornb"" º 

MUL TIP L 0 $ M EIO S AC IU NAOOS 

1 l Outros· _______ ___ _ ___ _ _ 

--- -- DADO S PESSO AI S OA VITIMA -

- - --- _________________ __, 

~ 
~ 
'-' e 

J A1 r~n •J1do rio loc~i 
J Trauma H GR 
J Pr,:,r,10 A1end;rne r 10 
r Coron~l f/,'J la 1 

1:. J Cu~rn u ,. S,I ., 
J IICSA 
J :/ :\1} r ni(J :Jr! 1 

1 1 í ) •J l( f'"'lt:, 
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r-w~71 05e:es;cc:riric;ç:tiicoy": _ _____ _ ___________________________ _ _ _ 

UI t--
0 Z zw 
~õ ex:< 
UI O. c.g 

Nome do Receptor. 

Função do Receptor: 

!'ssinatura do Receptor. 

o ~ 
::E w ::, 
CX:oo w w 

Declaro para os devidos fins c:;ue estou r2cus;:; ;1 ,fo o tll2nj1me11i~dico disponibilirndo pelo SAMU/2o:i -._, , IJ. r t ~t, o;:cnun-:dad 

' Assinatura do Paciente: ' 
RG: 

t-- ex: - - - -

GESl'ANTE~ 

IG p/ semana: 1'.!o-.:::nt0s is'.d: s: 

Perda de liquido: ___ ______ BCF : -~~---

! 1 Com cartào l I Sem cartão ~ 

MATERI AL f'ê L:!:CICAÇ Ãj 

1 
i 

1 O • 2-i - -4□ 
25 - 35 30 
~ 36 20 ! 

01 - cs , □ ! 

o 007 
> so 4 LJ l 70 - 89 30 l 

50 - 6S 20 ! 
' 1 01 • 42 i 1 LJ 
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i o 1 OLJ 
i 1.;. 3 15 i so 
1 11 a 13 . 
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l 40 
8 ç iO 1 30 1 1 

i 5a 7 
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10 . ,.__ __ 
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ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE RORAINÓPOLIS 
- --- ---- ---------- - ---- - --- ---

BOLETIM DE OCORRENCIA : 332/2020 
ATENDENTE: J/\11 SON Mí.01 mos 

DATA: 
LOCAL: 

08/02/ 2020 

DATA: 

DELEGADO (A) TITULAR: 

OADOJ DO LOCAL DA OCORRfNCfA 

Bíl l 7'1 - VII/\ DE NOV/\ COI.I N/\ - ÁR EA HUfl /\ 1. 

lfJ / 0'1,/7020 HORA: 

CIU GUll /l/1f' AE. S 

HORA: OX :O(J 

10:00 

DADOS DO COMUNICANTE 
NOME: 'º"º LOPES PAL/\CIO N[ ro 
DATA DE NASCIMENTO: 12/ 12/ 1968 

RG: 2061887/ PA CPF: 572.17(/.922 -72 

NACIONALIDADE: 0H/\SILEIH/\ 
IDADE: Sl ANOS 

CODÓ 
SEXO : MASCULINO 

PAI: íl/\lMUNDO LOPES P/\LACIO 

GRAU DE ESCOLARIDADE: ENSINO M ~DIO 

ENDEREÇO: VILA DE NOVA COLIN/\ - S/N - QUADRA 12 - LOPE 13 - BAIRRO: JÚLIO ARCArJJO. 
TELEFONE: 991 75-0455 

CIDADE: 
MÃE: 

UF: / ,1 ,t. 

JOVENILIA FEITOSA PALACIO 

DADOS 00 (NVOl.VIOO 
NOME : JULIO MENEZES i>ALACIO RG: 
DATA DE NASCIMENTO: 16/02/1996 

NACIONALIDADE: BRASILEIRA 
IDADE: 

7570254 

24 ANOS 

URUARÁ 

CPF: 

SEXO: 

032 .685.812-18 

MASCULl~IO 

PAI: JOÃO LOPES PALACIO NETO 

GRAU DE ESCOLARIDADE: ENSINO M~DIO 

CIDADE: 
MÃE: 

UF: P/.. 

SILVANIA MARIA DE MENEZES 

ENDEREÇO: VILA DE NOVA COLINA - S/N - QUADRA 12 - LOPE 13 - BAIRRO : JÚLIO ARCA NJO 
TELEFONE 

OESCRi(ÃO CóOtGO 
1001 

INFRAÇÃO 
INFRAÇÃO DE T.,8ÃNSrTO INFRAÇÃO OE TRÃNSJCO COM LESÃO CORPORAL 

BREVE RELATO DO FATO 

Senhor Delegado, compareceu nesta Delegacia de Polícia o Senhor João Lopes Pálacio ~ eto. 

G EN ITOR de "Júlio Menezes Pálacio", para comunicar o acidente de trànsito ocorrido com 

seu filho no dia 08/02/2020 por volta das 08:00 horas, que o comunicame se deslocava ~m um 

caminhão e seu filho numa Motocicleta de Placa PHE-8385, quando um dado momento s.:u 

filh o derrapou e colidiu com o caminhão, sofrendo Grave Lesão. tendo quebrado Fêmo Direi to. 

Braço Oireit , Bacia e Clavícula, conforme guia de atendimento Médico. É o relato. 

DESPACHO 

( ) Fato atípico, arquive-se. ) Intimar Comunicante 

( ) Intimar as partes ) Aguardar audiência 

~t)~~ ~@?~ P.atiG~ lqJ--
JOAO LOPES PALACI O NETO 

COMUNICANTE/ RESPONSÁVEL 

) Ao S. 1. para prov idências 

) Aguardar novos fa tos ou re prese ntação 

( ) Elabore-se art(s) ______ _ 

( ) Encaminhe para outra(s) providencia(a): ________ _ 

Int imado para dia ___ - -~ __ _ as --- Delegado (a) de Polic ia Civil 

Testemunha s: ) ___ ____________________ ~ ~ -----

( ) Comunicante renúncia ao exercício do direito de queixa, conforme assinatura abaixo: 

data horário: 

o comunicante fica suje ito aos crimes do art. 339 (denunciação calun iosa) e 340(comunicaçào fa lsa de cr ,me ou de contra Ycnçào'. 

ambos do código penal Brasile iro . 

o comunicante ao ser Intimado deve apresentar documentação do objeto refe rentE õ ocorr~nc,a. 

Delegacia de Roramópolis 
En d .: Rua Hildcmar Pereira de Figueiredo , s / n º, Cep .: 69373-000 , · PantaJJ al -Roram ópolls RR 

'J'f'(4•fonr : l'l antào (95) 3238- 1329/ 197 ou Gab . 3238-2 11 4 - e-mai l: dprornrno1Joli s_1: pc.rr .go, br 
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\. 

' . _ .. ~ GOVERNO DO ESTADO Dl! RORAIMA 1º C1Ms1!1 
l-; ('._'1-":' .. s.a-.tana de Estado da S.lló9 
-:-: """" ..ba Hoa~ Gerwil de R°'9lma • PMR / PSFE 

!w. ~ Eduaivo Gomea, l308 

~1 ~~ ' 
~ ~ r ovf 1JJ?.O ~ 

RedassiliCllçd.o \ \ .. i ........ / Recl&fliflc.clo _ :__ Rec/asslflc;a~o __ : __ ~ E 
Vermelho V/'-.., - Venn,lho Vermeiio -t, 
L1111nJ1 Laranja Laranja t;C 
Amarelo Amar1lo Amarwlo 
Verde Verde Verde 

- -- . _ _ Azul AS$~ Azul AH.: Azul Asa.: 
-~~ __ ~ ' a22S 0&'02/2020 14:06~32 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 

~

., _- -.rt19 Data Nascimento Idada CNS, CPF 

ÚUO MENEZES PALACIO 16/02/1996 23 A 11 M 21 D 2031~341589000yó3268581218 
:npo Doe Docu~nto Ôl'glo EmlssorData Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Natural!~ -- Nacionalidade 

24 

Prontu'11o 

Mh 
M NAO PARDA BRASILEIRA 

~ VANIA MARlA DE MENEZES 
Endereço 

RUA • RORAJNOPOLIS • SN • • BOA VISTA • RR 

Oass. de Risc:c 

MolM> do Atendimento 

ACIDENTE DE MOTO 
Setor 
GRANDE TRAUMA 

Plano Co1wtnio 

SUS • SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Caráter do Atendimento 
URG~NCIA 
T\po de Chegada . 

SAMU REGIONAL 

omplementares 

INFORMADO Contato Cfl1ó2- -5t,=,.,+ 
NI -::- ()/.l~ 

Ocupação<:.Jl."-

Validade Sis Prenatal N" da Carteira 

Profissional do Atend. Procedência 

Autorização 

Temp. Peso Pressão 

Procedimento Sol. 

S ndrome Febril 

Registrado por: 
MATHEUS.ALVES 

Suspe ta e engue 

GSC TOTAL /1 Ç'-­
AO: 1 2 &: 1 2 3 0MRV: 1 2 3 4 8 ~ .. 

L.J ULTRA-SON L.JTC ~GUE L.J URINA L.J ECG L.J OUTROS:. __ ..;.;;_ __ _ 

PRESCRIÇÃO 

ondula 

óbito 

L.J Ma por Decisão Médica 

L..) Alta a Pedido t ~• , 
Alia a ReveHa 
Transferência para: D 1 ~ 1 H -l 

Antas do 1• Atendimento? L..) Sim L.J Não 

Assinatura do Paciente ou Responsável 

lmpn!SIO por: matheua.alvH 
Data Hora: 08/02/2020 14:09:16 

APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

L.J Ambulatório /-\ 
(1_) Observação (At6~_4.h) ./ / 

lntemação 
ata e Hora da Salda/Alta:_/_/ __ :_:_ 

L.J IML Anatomia Patológlca _, _/_/ ___ :_ .:_. _.. . 

Carimbo e As.slnatura do Mlldlco 

1111111111111111 
200,2,1221 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
JS

D
3 

JY
C

LW
 4

JS
89

 7
3J

T
U

PROJUDI - Processo: 0824519-62.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Wallyson Barbosa Moura

23/09/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Petição

Página 7



J.,:9..0 
JG. '.~ ~ . 

1+:.l' 

Dr.Pedro de 
OrtMédi :to 

lt 

\ ~ 
01 JE,·.pO 

1 
1 
1 

1 
1 • 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
JS

D
3 

JY
C

LW
 4

JS
89

 7
3J

T
U

PROJUDI - Processo: 0824519-62.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Wallyson Barbosa Moura

23/09/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Petição

Página 8



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA- SESAU/SUS 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ INSS 

PACIENTE: JULIO MENEZES PALACIO 24 ANOS 
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 02/04/2020 , COM 
DIAGNÓSTICO DE FX DISTAL DE FEMUR D E NO DIA 

02/04/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOPÉDICO DE 
OSTEOSSÍNTESE DE FX DISTAL DE DEMUR D SENDO 

OPERADO PELO DOUTOR CARLOS HENRIQUE E P/ DR O 

RECEBEALTA HOSPITALAR NODIA 06/04/2020 ÀS ____ _,EM 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL 
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 04 (QUATRO) SEMANAS, COM O 
DOUTOR CARLOS HENRIQUE 

ORIENTAÇÕES GERAIS: 

1. NÃO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES; 
2. TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO; 
3. NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA; 
4. QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE; 
S.· NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL; 
6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 0l{UM) DIA DE: 
ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAÇÃ DO DR. tJI f'Ofl ~ :&11o 
Dr. L I dos Santos da Silva 

segunda-feira, 6 de abril de 2020 Residente de Ort edia e Traumatologia CRM/RR 2015 
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Ron,lnm Enoro•a S A 

conot.co Informe 
osto nümoro 

A,•. Cap11Ao f;na Oarr,e.z, 6\l1 - c~n1ro-0oa Viela - RR Nº do Noln Pl~co1 0032 72277 C' NPJ 02.:14 l . H(ll0001-4◄ l ln•o. E.iodu• I 2◄ .007 .022-J N,oa Fo>r ... 1 / Conta ~• Eourolo El611lr., - S6rla 1\- l A Th1lla Social rlo e noroln El6l1lco - TSEe foi ctlsdQ t<o:;11111\J u11ip~1.iIct l ,Iu lrnpioo .Ao aulorti(t(.Ja p&la SEFAZ JtS(V \ J p,el11 Lol n- '10.4J0 do 26 do nbrll do 2002. 

M•ihMMf M!J§üii814al• MM•lt1~1•1,tl•IUM!li•lfuUP4cf·);liàil 
JUlHO/20B 06/08/2019 651 523,28 
HONALl)O D)~ ~ANTO'- 1 11,11\ 
R. SU!A ~ lll\O 1\1(1 l 'a i', /\ 1:1 1 
CPF : 000Hl%74).::·~1 

' , 11 ,, l l· L l I l l 

CfP : n9 . ~14 - 3~g - UOA Vl ~ IA HOI : ll .001.19 .09 . 6766S0 
k\\'h kVArh DATAS DA LEITURA 

A\ual: 73075 Aluol: 18/07/2019 
Anlartor. 72424 Anlorlor. 17/06/2019 
Constanle ele Multiplicação: 1,000 Próxima Lllltulll: 18/0V20 1'l 
Ü(l09umo Medido: 651 Emissão: 17/07/2019 
Consume> Falumcto: A 1US11nln ~o: 

NQ'IHAI ■■ 11111 ■ 1 •t+ill•Ji•t+i11~1i•t·!•li9•i~~1itfilllI•l;f· 1l ClasseJSubdas10 

COI " RClAL 

• • 
Mês/ano consumo 

lUN/ 19 ?38 
I,IAI/19 517 
ABR/19 653 
MAR/19 5% 
FEV/19 520 
JAN/19 380 
DEZ/18 440 
NOV/18 503 
OUT/18 405 
SET/18 226 
TnRIFi, srn maumr 

O ~ ~51 - 0.63J620 

llgaçao Nolmoro Medidor Po,lo Código Fol 

l RI E 2906086 N 1420162 3. 1. 3. 3 . 
DESCRIÇÃO DA CONTA 

CONSUMO 651 A R$ 0,764602 
lLUMINACAO PUBLICA 

M6dla 12mo&el 
l 

4~2 ~ 

497, I'. 
25,':>3 

MENSAGENS IMPORTANTES/ REAVISO DE VENCIMENTO 

Mes/Ano 
06/2019 

Volo, · R$ 
262 ,0s 

", ·. :- :, - .. : . - .· _. -., . , - .-, . fvr.~c in ento d; ~: e, ,!a .: .,,, Í~l • f,;, ti , d~ 02'0-Ôt~u. Íi,ú,êóü dos contas r~vl~~n.,ta fahn., O "'~- P~~meQtn ºi ~~~!eJar~ ~;-:. a lr:clt~:l ; di: r,~.2 ·de .; .. . J0,. r.; ~to~. lrfet1ta:r .. j3 · 3\r,ci; ,•iitl, (.-.111 ·,r,iõ (s i · .• ri,i d; :;l. :; 1·.avis;:a ís) r.i · ,;~lGI' d, Y.i• ~~·~,87 lv~lcr hi5tofr ;1. 1~a:~ \fr.h~ ,fe\.,;dt G ~õi8111ento faval' d,scon,ldera.- ~;\; ó'.1 \;,:;, 

LIGUE 08~•7~1Q'L~0 FACA OPCAO VEN(lf.lFNTO 1 6 11 16 21 26 

RESERVADO AO FISCO . . . 
01s lribulçao: 

Energia: 

Transmissão: 

Encargos: 
Tribulos: 

127,88 
271,18 

0,00 
14,08 

Valor do ICMS: 
Valor do PIS: 

Valor do COF1NS: 

497,75 
17,00% 

84,61 
0,00 

- IIWICADORES DE CONTINUIDADE ---· 

9,24 18,49 36,99 8,46 16,92 33,84 4,99 
5,16 14,00 

FLORESTA 

~~ 
Rorolmn Energia S A. 
Av CopllOo Eno Gara,z 601 - Contro - Boa Vialn - RR 
CNPJ · 01 :>◄ l .470/0001_.• l lnoc. e1t■du1I: 2◄ .007.022-3 

1,01 

0062263,.J) 
MÊS FATURADO 

07/2019 

05/2019 192,59 

1 I

TOTALAP~~:R•RS 1 

.ic:.3,28 -

1 1 v;;;~;1g l 

SEU CÓDIGO . - -

Nº da Nota Fiscal: 

0032/227 7 F CAI,\ 

8367~~59'232800750001 ~0W&J6~ ~6300719008 9 

111 ! 1111!1~11111 lllililillllli1\ll~llil llillillllil'. ... J !li~~ 111111~11111 
'; FQ .: 00182 
1 f I íURA : 

UC: 0062263-0 DT . LEII 
73075 NORl,IAL TOTAi: 

DT . VENC . : 06/08 /?1' 1,, 

18/07/2019 T . ENTR . : 07 
523,28 CARGA: 019 

' RREG .: 000COLETOR : 17. i' l 
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