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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200257450 Vitima: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15961937
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200257450 Vitima: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000073290-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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st GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬂ POLICIA CIVIL
w 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00019716/2020

DADOS GO REGISTRO
DatafHara Inicio do Registro: 12/07/2020 11:47.53 DatarHora Flim 12M072020 11:47.63
DCelegado de Palleia: Simone Arrudz do CGarmg

DADGS DA QCORRENCIA
Unldade de Apuragie:  Delegecia de Acidentms de Transito

DataHerz do Fabg: 13032020 18:50
Local do Eatg
Municlple: Boz Vista (RR)
Bairre: Treze de Setembrg
Logradoura: av.das Gulanas Ne 2N
Fante da Referéncia: Rodovlaz Intemacional ce Boz Vists
Tlpo de Local Wia Poblica

r' Matureza Meiojs) Empragadois)
20005: AGIDENTE COM LESBES ) velcula
ENVOLVIDO{S)

Noms Clvil: JOAQ PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalifade: Bresileira Sexo. Masculino Masc: Q2051955  |dade 25
Frofissda: Alxlliar de Sarvigos Gerais Escolaridads: Ensing Matie Cormplato
Estado Civil:Sotelrafz) Maburalidace:Boa Vista
MNome da M3e: MARIA DAS GRACAS BRAGA DOS SANTOS Mome de Pal: MANGEL PEDRD DO MASCGIMENTO
Rocumente(s)

R 271633

CPF: 026 66021262
Endaraga

Municipio: Boa Vista - RR

Legragours: R 1V M® 65

Complements; CASA

Bairre: CAMBARA, CEF: 65,213-332

Talefere: {35} 99141-8023 (Celular)

I'I'hl_-::me Civil: CONDUTORA DESCONHECIDA (SUPSSTD AUTOR/NERATOR }
Maclonalidade: Brasleira

OBJETO({S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Valeylg Subgrupo  MetecicletalMaotgneta
CFPF/CNP} do Propriatirla 704 506.763-15 Placa NAXAQBD

Renavam 00584980468 Nimero da Mator KC{BESEX 0976
Mirmerg do Chassl 9C02KC1B50ERO107E Anc/Modelo Fabricagao 201412013

Car YERMELHA UF Weicula RR

Munlclpio Yeieula Boa Vista/RR MarcaModelo HONDAMG 150 TITAN ESD

Sy i Imprasso por, Jeane Brlo Doa Sanlcs Pagine 1 de ¢
o | -
8 IRRSE G e mpressia 1210712020 194520 PPe - Froseaimenas Policiais Eleinn eos




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

3 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 00019716/2020

Vaicul o Adubtsrada? Hao Situagdc Meio Empragade, Envolvide

Uitima Atuallzagao Deratran 3008/2020 Situagdo do Veiculo REMAINF -
ALIEMACAD FIDUCIARIA_FILE _VEICULDS -
RESTRICAC_BENEFICIO TRIBUTARIO_FILE_VEIC
ULOS ——
; Name Envalvida Enveivimetitas

IJID.HD PEDRO DOE SANTOS MASCIMENTO Fropiietarla

RELATOMISTORICO

QUE o comunicante atraves do nomero telefnico 95-89141-80599, entrou em contetn wim aplicativo do comunicacdo
WHATSAPF, oom osté UF pere relatar o seguinte fabo: Que o dle 13M320320, per vola das 18h:3dmin da note, o
comuricante bafagava am sua metocicleta paricolar, de marca HONDA, mednele TITAN, oo vemelha, Placa NAX-30D8T;
GUE neste moments trafegava na Av. Das Guianas/BWRR, em sentindo Rodovizhis de Boa Vista/RR; QUE nesta avenlda,
uma motaglglets, models BIS, conduzindo por uma mulher (ndo sabe informar mais caracteristicas), em sentdy contrirla do
preposto pela avenida, veio em diregle ao comunicante; QUE o comunicanie tentou desviar, porem sem sucesso, ambos
calldiram de frante, ocasiohando lesdes fisicas em ambos o3 candutores; QUE o comunicante leve Fefuras em todo sou
corpg, 2 fraturas mais graves no fémur 4a perna asquarda, ao qual foi quebrada como consta em laude médica em anexo
a aste B.O; QUE PERGUNTADD ag comuricants se ele tem suspeltas ou testemunhas que idertifiquem ou auxlle ne
identificacds dessa aytora que conduzla @ motecickets adme citeda, RESFONDEL; QUE WAD tem suspeltas tde quem
podena ser a infratora que conduzia a motocicleta, qua ela foi conduzida ae haspital para tratamante de seus farimanios pela
eqqulpe do SAMU, que realizou 8 remogdo de ambos, que 8pus esaR remMadao pela equipe de regate moyel, n&o visle-8 MEs.

_QuE_u_munl_canti&xwrna gua aganas fal gﬁivm realizar g ruglﬁtru dasg holeﬂm du ur.nrrﬁncla na data dg hgg

i S
ppll_q;lg civil, matricula n® 020116684, responsiwel por E‘E .0, grfgnm L) cgmumcam que ela gmﬂgng responder
pragenita duclgra; o gue dal urigg SE NELA HOU‘U‘ER FnLECI HELATG DU

civil € criminglments pals,
COMUNICAC A BE CRIME FALSS, confomme
Falza de Crims ou de Contravencao do Codigqoe Fen 18 I I

ASSINATURAS

Hual Seelbg S De Snuz JOsO PEORD DOS SANTOS NP»SCIMENTO

E=nrivda de palkla "'ad-nos” vhme, Camunicane
Chefe de S=gdo da Poiod Givil do Fsiedo ca Rorsmea
Meadrlculs G2011E€664
ESPONEAVEL PELD ATENDINE

“Cudam parn o dw43cs kns de d refio Qe sou D[ﬂ] IJHHII;G:I rrsp:ra.hm Jrdps ikt agiie Ao A it nd o Cenle que pedaml mspendsr oyl & cimnaimemn g=a pres=nin daclumgpdo que dal
oGAm, contonme previsio nos Atigos 33Der) Cal + T Ao Fana ¢ Crma 0udd Conliavengdo oo Cidgs Pana Brasieim.”

ﬁg Sinoc Impressa por. Jeane Brte Doz Santog Pagina 2 de 2
P Data de: Imprazedc: 12007F2020 18:48,20 PPa - Procedimanics Polidais Eletrénicoe

Fls: 2
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000073290-0

Nr. da Autenticacdo 67CD4270EF9A5DE1
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059
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HENCONTRO PA

CIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FisSICO :

BEG, LOTE, ACIANGTIL‘D ANICTER

HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. PACIENTE EM USO DE TRAGCAD
TRANSESQUELETICA DIREITA

Y HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
: @ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA R
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA '.;L__..':I 3
T b — | PRESCRIGCAO MEDICA e B
| DATA DE ADMISSAD | |_OIH T13/03/2020] DN 02/05/1995
PACIENTE |JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
DIAGNOSTIC(FX DIAFISE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM?2
IDADE 24 LEITO 118-2 DATA 16/03/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE VD
2 AVP PrevntAl
3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H LT oe
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA “] £
5 PLASIL1OMG EV 8/8H S/N )
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR/|
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N She
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i
9 [ TILATIL 20MG EV 12/12H 12
11 CLEXANE 40MG SC 1X AD DIA o
12 CURATIVO 7 s
13 SSVV + CCGG 6/6H P | i L AL
4 1ic e >
15 ' )
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4UI 301-350. 6UI
351-400: 8UI 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,

ICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

n6PAZ0362 £33 T= 35,50
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w A HOSPITAL GERAL DE RORAIMA -

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE

RETAGUARDA
Eu  4ofd @% B L AR D) CPFn®_076 . 460.242-C2

Tt

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsdvel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou chedimcnto{s) (exames,cirurgias)
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagBes prestadas pelo seu médico e
pela equipe de funcionérios e prestadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-HGR.
Declaro que: -
1.) Fui informado que a internagdo no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia,
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessério, tais como:

* Cirurgias pré-agendadas:

* Caso haja alteracdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;
Complicagses clinicas com necessidade de atendimento emergencial;

* Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessiria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

3.) Auterizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recehi explicagdes, li, compreendo,-autorizo e concordo com tudo que me foj
esclarecido € que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espaco, pardgrafo ou palavras com as quais ndo concordasse,

Boa Vista, AL de aace de20 2.C .

o = = — o

I
Assinatura do paciente: Jﬁ?}”}_ Doedo . el K I o W 7750 S :4,,7L &
U' ,-_I|I‘ = - - e

Responsiavel:

1)Assinatura:

Nome

CFPFn® Grau de Parentesco:

Este espaco, a seguir, devers ser preenchido pelo médico

Confirmo que expliquei detalhadamente para’ o paciente ¢/ou responsivel, ou familiares, o
propdsito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendey © que expliquei, 7

Boa Vista, de de 20 . Hora:
Nome Completo:
Assinatura do Médico: i il;d» 2 =il

A =L SO
Assinatura/carimbo do WMM
o q*"

L |

[ER ey




RELATORIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE ETAGUARDQ
DATA: |G/ Q3 140i¢ :

a&m

PACIENTE: So Ao  PEPA2 006 Sp %wmﬂggmﬁ 515
DIAGNOSTICOS: __ T X DIAF}SAMA e VA E"ﬂ N:"B 2

1- LOCALIZACAO DO PACIENTE NO HGR: PBloces A 2

2. PACIENTE: () ACAMADO ( )DEAMBULA ( )02 SUPLEMENTAR

3- DIETA: (>SVIA ORAL ( )}SNE ( )OUTRA

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? 9SIM ( INAO ¥
( ) AGUARDANDO

5. POSSUI EXAMES DE IMAGEM? B<) SIM ( YNAO
( ) AGUARDANDO

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? () SIM (5) NAO
( ) AGUARDANDO -

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( ) SIM £<7J NAO

() AGUARDANDO i |

$. HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: _:__ |
PA: _FC: ~ TEMPERATURA: ______ SATOZ: |

9. TERAPIA INSTITUIDA NO HGR:

: ] -
N . Cinvabia Catolebhtea ff'?.,?t'ﬂ'_ff’zj

10- EVOLUGAO CLINICA:

E;;l.;u O Cy f;:ﬁ T8 * LN B e ﬁ@ﬂ.-%ﬁ?r Hfﬂ*i"'—n_'ﬁ.jﬁg

A
|
ol |
Boa Vista, . fg' de MANL D de 20 A.=. Hora: 0§ Lo
/5 / Dr. i.‘uegl! Silva i
CRMIRR 2015 CRM_Jo(5 1 It

Assinatura/carimbo do MEDICO ASSISTENTE. :
Autorizaciio de transferéncia pgra Hospital de Retagnardn |

o “, 3%
-n“*” i CRM /
Assinatura/carimbo do B’f@i} REGULADOR autorizando a transferéncia do paciente Fara

( YHC ( )HLI ( FHMI/|( ) OUTRO

'\ | | |



@ © HOSPITAL GERAL DE RORAIMA -
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTEHNQQO EM HQ&PITAQI_E_

Eu_ o8O Ilmo e Seaasd WO-sel a0 CPFn® 076 - 660.242-62
‘_J []

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsével os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(a} (exames,cirurgias)
ac(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagGes prestadas pelo sen médico e
pela equipe de funcionérios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-HGR.
Declaro que: -

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

i
g
3

* Cirurgias pré-agendadas; - i
* Caso baja alteragBes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

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

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessiria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

5.) Autorizo qualguer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; :
6.) Confirmo que récebi explicages, li, compreendo,.autorizo ¢ concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espaco, pardgrafo ou palavras com as quais nfo concordasse,

BoaVista, AL de paeco de20 20 .

Assinatura do paciente: L}ﬁﬁ Flé 5,1 fas alary S’:s Qon TN A 1IN - 'ﬂmuié -
= o r b o PLALS W
Responsivel:

I)Assinatura:

Vo I e e < et

Nome
CPFFn®:

Grau de Parentesco:

Este espago, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico

Confirmo que expliquei detalhadamente pAra” 0 paciente eou responsavel, ou familiares, o
propésito, os riscos, beneficios, e alternativas para- o tratamento{sj-’ procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei. = ._TT"E
Boa Vista, de de 20 . Hora:

Nome Completo:

Ii'f"-\é-i'm“-._ R Tl ot R L

Assinatura do Médico:

CRM /

Assinatura/carimbo do B

g e ot A PP

o -y
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RELATORIO MEDICO D NSFER HCIA PARA Hl.lﬁFITAL DE RETAGUAE%A
DATA: |/ Q3 /2022 !
PACIENTE:_So Ay PEDMa (0§ Sﬁm; M'“;d'-zgn*mm:agrg 35
DIAGNOSTICOS: _ € x DIAF) S AMA pLemva (£ : sl R

1- LOCALIZACAO DO PACIENTENOHGR: . Blocs A

2- PACIENTE: ( ) ACAMADO ( ) DEAMBULA ( )02 SUPLBMENTAR
.,

3-DIETA: (>SVIAORAL ( )SNE ( ')OUTRA b 1}
4- POSSUL EXAMES LABORATORIAIS? (>9SIM ( )NAO v
( ) AGUARDANDO LR /

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM? k<) SIM ( }Nin
( ) AGUARDANDO

N
6- POSSUI PARECER DE ESPECMLIS TA? ( )SIM (k) NAO

( ) AGUARDANDO

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( -) SIM M NAD
( ) AGUARDANDO __

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: __:___
PA: _FC: _ TEMPERATURA: _ SATO2:

9- TERAPILA INSTITUIDA NO HGR:

: ] A i
Al . invalbla Satolebia L1 U200% )90

L

10- EVOLUGAO CLINICA: |
¢ O C Gy [oTe , Eupm ) es  (saap Hidparan
r 4 ’f ¥ -

Boa Vista, . fé:‘ de _MAN GO __de20 1o Ho: 05 1O
/ Dr.Laelsiva
CRMIRR 2016 CRM_Jo(s | ILr— 3

Assinatura/carimbo do MEDICO ASSISTENTE.
Autorizagiio de transfer€ncia

ra Hospital de Refaguarda.

CRM / _
REGULADOR autorizando a transferéncia do paciente para:
( ) OUTRO |

Assinatura/carimbo do
( JHC ( )HLI ('f]



B 5 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
@ i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: ! SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| PRESCRICAO MEDICA N
DATA DE ADMISSAQ | | _DIH [13/03/2020] DN |02/05/1995]
PACIENTE |JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
DIAGNOSTICUFX DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2
|DADE 24 LEITO 119-2 DATA 17/03/2020
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE < A
2 AVP Jq' [Fa S %
3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H L ‘;ﬁ/ >
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA B A
|5 PLASILLOMG EV 8/8H S/N il
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR 11 X
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N X
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG K.
10 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA -7
11 CURATIVO e
12 55VV + CCGG 6/6H B o7
13 TILATIL 20 MG 12/12H (D4 ) a.gﬂr-wf’
14 ]
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300: 4UI 301-350: BUI: s
351-400: 8UI 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

"

HIDRATADO,

TRANSESQUELETICA ES

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . PACIENTE EM USO DE TRAGAOD

Obh. \gaxaw R gy  waE-
SINAIS VITAIS = e T
. DON MARTINS -
S H o ﬁ A7 R o .! MEDICO RESIDENTE 4
12H {731 27 = -5 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ||
18H | CRM 2038 RR !
24H 128 x 03 26 |

P RS D S

}/(,.,ra.;i’? yﬂ,.ﬁiﬁ—aﬁ-_ x =
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

I SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Tigﬂi
Somar ] PRESCRICAO MEDICA B
DATA DE ADMISSAQ | | _DIH_[13/03/2020] DN 102/05/1995
PACIENTE |JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
DIAGNOSTIC(FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2 '
IDADE 24 LEITO_| 1192 | DATA 110312020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE <hA T
2 AVP e tin
3 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA 7[
4 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN £z /a0
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 27 4
6 PLASIL10OMG EV 8/8H S/N &t
7 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG YO DE 8/8H SE DOR I ;"; A
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N Ly
g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e 1A
10 CURATIVO il
11 SSVV + CCGG 6/6H Numte,
12 TILATIL 20mg EV 12/12H (D4) s j5 G 4_7":
13 e Vs =
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAQO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COM UNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PR ESERVADAS, EM USO DE
TRACAQ, PACIENTE RECUSA A TRANSFERENCIA PARA O HC.

CORER-BR 547
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA '
i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA o
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ';Lgm
earet e e e | PRESCRICAOQ MEDICA .
DATA DE ADMISSAQ | |_DIH T13/03/2020] DN |02/05/1995
PACIENTE [JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
DIAGNOSTIC(FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 24 LEITO 119-2 | DATA 19/03/2020
ITEM : HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 AVP AP
3 CLEXANE 40MG SC 1X AD DIA V4! -
4 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN . )
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA 9,
B PLASIL1OMG EV 8/8H §/N N
7 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV QU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR | o
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS §/N Vi,
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG V.
10 CURATIVO _
11 SSVV + CCGG 6/6H Woe
12 TILATIL 20mg EV 12/12H (D5) . F«fg BT
13

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2Ul: 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI;

351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS FRESERVADAS, EM USD DE

TRACAO. PACI

AGENDADA PARA O DIA 22/04/2020 .

ENTE RECUSA A SEGUNDA VEZ A TRANSFERENCIA PARA O HC. CIRURGIA
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ESTADC OE O RA A
“RAAAR Dt RATAAONS A0S BAARL EAS 5

el |
Paciente: Joao Pedro Dos Santos Nascimento Saxo: Masculino MNasg: (02/05/1995 Idade: 24 AND
Solicitagio: 20171321 Nimero Interno: Solicitante:
Origem: HGR Setor: BLOCO A Leito: 119-2
Data de Emissfio: 19/03/2020 08:45 Recebimento:
Resultado de Exame
Amostra: 2017132101
COAGULOGRAMA COMPLETO
Material: PLASMA
Métodologia: M33 - Automatizado (destiny Plus) Resultado Referéncia
TEMPQ DE PROTROMBINA 13,10 seq 10.0 - 14.0 s8g
RMI 0,88 08-12
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 29,30 seq 25.0 - 39.0 seg
RATIO 1,08 0.75-1.22
Motas
O Nikio de Laboratério recebe todas as amasiras destinadas aos ensaios do coaguiograma e por essa razds nio pode garantir a etapa
pré-analitica.
Amastras coletadas sob clrounstancia estressantes ou nao conformes podem produzir resultados ndo coerentes com a clinica do paciente,
i
;] ;
1
1}
Sargio A, L, Marling
Eioqumico - CRFIRR 006
oos
Respansavel Técnico: Welinglon Bobinsan Searas Cizine 0e Paiva - Responsdvel Tacnico - CRF - BA 160 "} Retificade
Dba: LiberagSo do resuliads mediante serha pessoal 2000342020 0818 Pégina 1da 3
Hospital Geral de Raraima
ror——t = NOUCLED DE LARGRATORIG u 2 eqv‘:?nn
i% E—mlllii::::maan.anmw (== A L - EE'—I"‘A‘"' ‘,‘ e A i

B Brigadeire Edusrdo Gomes, 3I308 =
Aeroporio




ESTADO DE RORAARLS
TANAI OACA PATAMIOND DOR BRASNL EAO S
i

4!

"Peciente: Joao Pedro Dos Santos Nascimento Sexo; Masculing MNasc: 02/05/1985 Idade: 24 AMO
Solicltagdo: 20171321 Numaero Interno: Solicitante:
Origem: HGH Setor; BLOCO A Leita: 1182
Data de Emissao:  19/03/2020 08:45 Recebimenta:
Resultado de Exame
Amostra: 2017132102
DOSAGEM DE CREATININA
Material; SORD
Métodologia: M11 - Cinético Picrate Alcaling Resultado Referéncia
CREATININA 0.70 mg/dL 0.7 - 1.4 mg/dL
Meotas

A creatining deve ser analisada preferencialments sob lelum de B horas, porém os casos de hospitalizados racomenda sa um jejum minimo
da 4 horas. O uso recente de dipirona podem interferir nos niveis de creatinina dosada pelo método Enzimatico.

DOS AGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO)
Materiai: SORO

Mitadologia: MOG - Enzimatico Colorimétrico Resultado Referéncia
TGO 3442 UL 5.0-48.0 UL
DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP)
Material: S0ORD
Métodologia: M16 - Cinético Uy (sem Piridoxal) Resultade Referéncla
TGP 3420 U/L 5.0 -48.0 UL
DOSAGEM DE UREIA SERICA
Material: SORO
Métedologia; M17 - Cinético Uv (urease) Resultado Referéncia
UREIA 30.22 mg/dL 15.0 - 40.0 mg/dL

Jﬁﬂi‘wﬂu

Dr®, Auricelle Calhweiros Pena
Farmacéutica Bisquimica - Esp,
CRF-RR 0a8

Responsdved Téonics: Welinginn Rabinscn Soames Cising de Paie - Responsivel Técnico - CAF - RR 160
DCos: Lboragsa co resutaca mediante senha pessaal

Hospital Geral de Boraima
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FEETADD DE RORA A,
MAAT Ovi A PATRMOAN'O BOSARARE ERG 5

|

Nudmero Interno:

 Paciente: Joao Pedro Dos Santos Nascimento
| Solicitagio: 20171321

Sexo: Masculing

Solicitante:

MNasc: 02/05/1985

Idada; 24 AND

Origem: HGR Setor: BLOCO A Leito: 118-2
Data de Emissdo:  15/03/2020 08:45 Recebimento:
Resultado de Exame
Amostra: 2017132403
HEMOGRAMA COMPLETO
Material; SAMNGUE TOTAL
Métodologia: M28 - Automatizada {bc-5380) Resultado Referfncia
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 8.29 x10%ulL 4.0 - 10,0 x10%uL
NEUTROFILOS 75.40 % 50.0 - 70.0 %
LINFOCITOS 12.50 % 20,0 - 40.0 %
mowﬁmms 7.70 % 30-12.0%
EU HOFILOS 3.70% 05-50%
BASOFILOS 0.70 % 00-1.0%
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 3.79 x1076/uL 4.32 - 552 x10"8/ul
HEMOGLOBINA 13.40 g/dL 13.6- 18.0 gidL
HEMATOCRITO 3B8.40 % 40.0 - 50.0 %
WVCM 101.40 ug/L B7.0- 103.0 ugl
HCM 35.40 pg 27.0-34.0pg
. CHCM 34.90 g/dL 32.0 - 37.0 gidL
ROW Cv 11.10 % 11.0-16.0 %
RDW SD 47.70 fL 35.0-56.01L
PLAQUETOGRAMA
PLAQUETAS 217.00 x10%uL 150.0 - 400.0 x10%ul
VPM B.60 fL B5-1201
i 15.90 8.0-17.0
PLT 0.186 % 1.08-282%
|. ] g
R
Sergio A, L. Marting
Blogumies - CRF/RR 008
ooe
Regponidvel Téonico: Wellngion Robingan Scares Clzing g8 Paiva - Responsavel Tésnice - CRE - RR 160 [*} Bstificads
Cts: Lberagda do resuliads mediants sanna passsal 20032020 0835 Paging Jdel
Hi Raas By S Doemle NUCLED DE LABORATORIO SESAU SONERND
== E-mait hgriabfivanoco. corm br D Har et g b, # it
Aw. Origadeirs Eduardo Gomes, 3308 -
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' HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
E | SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA RHCH
A e, PRESCRIGAQ MEDICA o
DATA DE ADMISSAO | | _DIH_[13/03/2020] DN J02/05/1995
PACIENTE |JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
DIAGNOSTIC(FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2 A
IDADE 24 LEITO 119-2 DATA .A9/03/2020
ITEM . HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ST -
2 AVP Adez
3 CLEXANE 40MG 5C 1X AD DIA % IE,-Z
4 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN SA-- N
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA i
6 PLASIL1I0MG EV 8/8H S/N Y -
7 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR If (=
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N S A
g CAPTOPRIL 25 mEg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG At
10 CURATIVO Ayl
11 SSWV + CCGG 6/6H LA
F7d TILATIL 20mg EV 12/12H (DS) /S ¢/5 Pgrs =) J—
113 Fd
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UL; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DU/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE
TRAGAQ. CIRURGIA AGENDADA PARA O DIA 23/04/2020 P/ MANHA
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, SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
l SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

E i | HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

o s PRESCRIGAO MEDICA R
DATA DE ADMISSAD | | DIH [13/03/2020] DN [o02/05/1995
PACIENTE |JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
IAGNOSTIC(FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 24 LEITO 119-2 DATA 21/03/2020
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE LIS a7
2 AVP PN
3 CLEXANE 40MG SC 1% AO DIA 1LF
4 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN <=
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA o1 Y |
6 PLASIL10MG EV 8/8H S/N S o
7 TRAMAL 100MG + SFO,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8HSEDORI] S5 -+~
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N ‘ SV
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A T2y dea-Co
10 CURATIVO L0 e &
11 SSVV + CCGG 6/6H Lot men
12
13
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300; 4UI: 301-350; 6UI!
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICD, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE
TRACAO. CIRURGIA AGENDADA PARA O DIA 23/04/2020 P/ MANHA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA :
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

AN D W R
Fengalsd Dernt oa B ivu

PRESCRIGCAO MEDICA
l

DATA DE ADMISSAO |_DIH T13/03/2020]

DN [02/05/1995

PACIENTE |JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
DIAGNOSTIC(FX DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 24 LEITO 119-2 DATA 22/03/2020
ITEM ; HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE L A A
2 AVP e =
3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H A x-
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X A DIA - _ bees \
5 PLASILIOMG EV 8/8H S/N e
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR T
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N e
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i
11 CURATIVO o
12 SSVV + CCGG 6/6H le, 2.
14 DIETA ZERO A PARTIR DAS 22:00 + CHECAR SANGUE
e
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . PACIENTE EM USO DE TRACAD
TRANSESQUELETICA ES . aguarda cirurgia

SINAIS VITAIS
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COVERND DE ROHAIMA
TAmazdniz Parimdnio dos braxiteir:, ~
HOSPITALGERAL DE RORAIMA
SETORDE RADIOLOGIA - HGR

FORIMUL ARIO DE SOLICITAGAO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
(PAARS TRAUMA —TRAZER FICHA DE ATENDIMENTO E RADIOGRAFIAS)

HOME: SEXD IDADE
HIPOTESE:

Elﬁuﬁm PREGRESSAT O Sim0 Nio Qual? Radio ou Cuiomioterapia 0 Sim0 Nao
HISTURIA RESUMIDA E DADOS COMPLEMENTARES

EXAME: TOMOGRAFIA DE (TORAX E MEMBROS SO COM RADIOGRAFLA PREVIAL
LOCAL DO PACIENTE : DATA DE SOLICITACAD
TELEFONES! CONTATO (Exames muilo allerados - Para midice Radiclogists chamar psclents! inddico de IMEDIATO)

S

a4 o laudo k= vezus & libarado 8 o pacients [i teve alta hosphalar — Casc haja aluragdic imporanle no wrame de Imagem
@ o pacignte precive necessis retarmar com urgdncla so Hospltal saes [MEDICO! PACIENTE { ACOMPANHANTE)

paclents se sle dispfes do exrames recanles (TC recenle) que contralndiquam o procedimenio atual e que o exams
é imprescindival, defininda conduts e abordagem

EXAME AHNTERIOR ND SERVICOT O SimD Mio guanda?

EXAME IMPRESCINDIVEL? D SimO Nda ssera qus nike hd come aefrs torgine
MEDICU SDLI'C rr-”iNTE samania com UGG, Laeasitio ou Dedos clirvces ]

u HICA DO LAUDO?

U EXTREMAURGENCIA . (CONTATO MEDICO OBRIGATORIO DISCUTIR CASO E EXPLICAR URGENICA

TRAUMA ABDOMIMAL C084 PROBABLIDADE CIRURGICA SEM INSTABILIDADE HEMODDINAMICA - PACIENTES INSTAVES
(EXAME CONTRAINDICADOI)

CATASTROFE VASCULAR? INEARTC INTESTINALT
CEFALELA REFRAT) + DEFICIT FOCAL - IISSECCAD DE ADRTAT TEP AGUDO
REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA A ESCLARECER = TCE GRAVE (ECG «12) - DEFICIT NEUROLOGICO FOCAL

O IMEDHATO — 3 HORAS — ANTE CONTATOD CO E0ISCUSSAD DO cAS PO PODE SER ENCLRTADOD)
O URGENCIA RELATIVA —

APENDICITE, DIVERTICULITE, NNA ABDOMINAL REFRATAALA A ANALGESW PLENA, OU DISTENSAD E wOMITOS
REFRATARIA A SHG. CEFALELR REFRATARIA, DEFICIT NEUROLAGICO FOCAL PERSISTENTE

El-12 HO ANTE C TATO M O DIEEUSSED DO CASC D TEMPO PODE SER ENCURTADD)
0 HADURGENTE-

PESOUISA DE COLECOES E FISTULA POS-OPERATORID, PACIENTES INTERMADOS (IE NAD FREENCHEM CRITERIDS
DE EXTREMA URGENCIA E URGENCLA RELATIVA

LAVDOD EM ATE 24 HORAS

TODOS OS EXAMES S DADOS PORTANTO SOLICITAR SOMENTE URGENCIAS/ CASOS GRAVES
08 PEDIDOS SEM INDICAGAO OU CONFORMIDADE COM ESTE FORMLLARIO SERED CANCELADOS
DEPENDENDO DA IND DO EXAME ELE PODE SER RECLASSIFICADO DU REAGENDADG PRA

e

OUTRO HORARIO OU DIA DEPENDENDO DA, GRAVIDADE DO PACIENTE E DISPOMIBILIDADE DD SE RVICO

O3 PEDIDOS DE TC SEGUINTES NAO SERAD Aczros:
_—_—%m‘h__ __________1

- ]
COLECISTITE (USG), DDENGA INFLAMATORIA FELVICA, (USG), ITU (CLINICA |, B LOMBALGIA [SEM TRALMA)
SINUSITE (CLINICA E TRATAMENTD EMPIRICO;
CEFALEIA SIMPLES | TCE LEVE(SOMENTE CASO DESCRITO D TRATAMENTD REALIZADD E PO GLANTO
TEMPO — DESCREVER NA FICHA) COMBINAGEQ DEMEDICACOES EM DOSE PLENA (A=ALGESICOS +AINES)
ENXAQUECA *
DOR ABDOMINAL SIMPLES" - SOMENTE DOR ABDOMINAL REFRATARIA ~ DESCREVER TRATAMENTO EV
REALIZADO E/ OU MEDIDAS AUXILIARES (SNG)
AVALIAR OTERO, TIREAIDE, uug:tmm GINECOLOGICA (SEM USG PREVIO)
RASTREIO DE CANCER NA URGENGIA (SO INTERNADD E AGEN DADD)
TC DE TORAX E/ OU EXTREMIDADES 5EM RX PREVIOS
TC DE TORAX PRA DIAGNASTICO DE PHM (DIAG CLINICO E AX), BPOC (CLIMS 0 B ESPIRCMETRA)
TC DE CORPO INTEIRD OU DE VARIOS SEGMENTOS {PRINCIPALMENTE P ITRALMAT LEVES)

e e o e e 4 R ARS8 e s

CARD COLEGA MEDICO — QUALOUER DUVIDA! NECESSIDATIE DE LAUDD OU DISCUTIF ALGUM LASH /
INDICACAD DE EXAME - CONTACTE 0 RADIOLOGISTA DE PLANTAD &

DR DANIEL ATEVEDD 981089EEL DR JEAN MEDEIRDS FELLGU00D DU JURIAND 901128777 Die LaRMSe 981050259 OF, MARCELD i
SE11 10066 Dluk MARIR FLALUDIA §81120165 |
i
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| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
: | SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA eR
I SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Ll

Bar

[T,

e | PRESCRIGCAO MEDICA B
DATA DE ADMISSAD | | _DIH_ [13/03/2020] DN [02/05/1995
PACIENTE |JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO
DIAGNOSTICUFRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 24 LEITO 119-2 DATA 29103/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP
3 CLEXANE 40MG SC 1X AD DIA
4 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
B PLASIL10MG EV 8/8H S/N
7 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP S0MG VO DE 8/8H SE DOR I
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
10 CURATIVO

—
e

SSVV + CCGG 6/6H
ALTA HOSPITALAR

-t | =
Laima

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

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS.

FO LIMPA E SECA. FEITO RX DE CONTROLE

ALY Moz THYEA

7
SINAIS VITAIS [ iR
6 H PA FC FR | MEDIZO RESIDENTE
12 H | ORTOPEQYA E TRAUMATOLOGIA q
18 H | “CRM 2015 RR i
24 H | '
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HOSPITAL GERAL DE RORAINA
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. SERVICC DE CRTCOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | BIH ]

CACIENTE AR onAs nel Sewees

BGNOSTI{ —°

B A TERA Y

ALERGIAS

HAE"‘--—

NEGA

Oz

IDADE LEITO DATA |

ITEM PRESCRICAD

|DIETA ORAL LIVRE

ACESSO VENOSO PERIFERICO

SF 0,9% 500ML EV &t W T

DIPIRONA 500MG EV 6/6H

X

QMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

M

N

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

INTENSA \ (%4

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% GASO NAO TENHA O ITEM 4] 1

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

CLINDAMICINA 600MG EV QU VO 6/8H

CIPROFLOXACINO 400MG EV OU S00MG VO 12/12H

CAPTOPRIL 25 mg VO SEPAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG

SSVV + CCGG 6/6 H

CURATIVO DIARID
I =

A I jis

Y
L -..Ir

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGU
200-250: 2UI; 251-300: 4Lii; 301-350:

DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

|

VOL 0 MEDICA:
HEMCONTRO PACIENTE DEITADO NO LETO ATIVO,

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, A
Nnh‘l:ﬁcfh_ﬂnﬁa, HIDRATADO,
£SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PHDERAMAEEQ DE CIRUAGIA .
| ZPREVISAD DE ALTA :

REATIVO, CONTACTUANTE
FEBRIL, EUPNEICD,

LAR (SC), CONFORME ESGUEMA:
BUI, 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E Ol GUICOSE £ 70

SINAIS VITAIS
6 H PA
12H 1925169

18H |17z /&2
24 H
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANTES DA INDUCAOQ ANESTESICA

qJ

- N " H
Nome_*{ oev s Racboe gy Sons pu

ResponsaVel Cirurgido %y Soilamns - & i

Pi)
-

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOQU:

) Identidade

(¥) Sitio Cimirgico

(*} Procedimento

__u_unman_::m:__u (%) Bim () NMio

RISCO CIRURGICO
(r) Aplica  ( ) Nao se Aplica

SITIO DEMARCADO
(x) Sim ( )Nio ( )Nao se Aplica

(%) ﬂww:.qﬁ}_n AO DE _mw.uCH...}Zﬂb ANESTESICA
CONCLUIDA

() OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUT:
ALERGIA CONHECIDA
{¥) Nio { ) Sim, Qual:

&

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAOQ
{5t Ndo

( ) Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 m]

()Mo

(% Sim, e acesso enddvenoso adequado ¢ planejamento
para fluidos

E..L?t._..sh? it Lo, e
Assinatura
Drata b 403 a0l Hora: @9 : da3

C

AN H..m,.m. DA h.w._,nu-h.h o

o Anestesista v %oelbai e

PAUSA CIRURGICA (Sala Operatdéria)

CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
m.czﬂh___._n: () Sim () Nio -

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

¢1dentifi icagdo do paciente

(“)Sitio cirlirgico

{.JProcedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
( ) REVISAO DO CIRURGIAO:
uais sio as etapas criticas ou inesperadas, duragio da
operacio e perda sanpuinea prevista,

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

( ) REVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

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

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ ) Nio se aplica

(¥ Sim,

y i .
ﬁM-.._ ﬁ.—.. -“....J_—._. u=.. Ly Sk 1..r.. —.lm.nvhm... _,..r ..l-.-lllru.._ el
W

i
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAQ DISPONIVEIS.
( ) Sim

.ﬁx_\ﬁmn se aplica

L_____.__u.,m.h DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Poés Operatoria)

8 PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1= ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO

[+ 8im { Y Nio

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS
{_J)-Sim { JNdo  ( )Nio se Aplicam

3- COMO A AMOSTREA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO © NOME DO PACIENTE)

()Sim ( )Nfo -(~J'Niose Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO |
PARA SER RESOLVIDC
()Sim  ()Nao

( )© CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE

~()Sin"  ()Ndo  ( )Naose Aplica

.mlﬁ. Sk LB A
Assindtura e Carimbo
ol =Y

A, T _...."__.._.1_.. rle-
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SAEP - SISTEMATIZACAO DA AG='ST FNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

; o
IUae
HER _ CENTRO CIRURGICO/SRPA
Nome: {oax Ve diobe Soadiy VUL mer\
L1
Datade Nasc:  OL  f ©f  f i=9% |dade: ™Y Setor/Leito: 144 jol Data: =9 O3 J LCu
Termo de Consentimento Cirurgia: ( ) Sim  (~) Nao Termo de Consentimento Anestesia: [ ) Sim ( *) Ndo
DADOS PRE-OPERATORIO INTRA-OPERATORIO SRPA
Cirurgia Proposta: Entrada na Inicio da Inicio da Término da | Térming da Y G
Feenng, Désdisiuty Tosaud  Sala Anestesia Cirurgia Cirurgia Anestesia H.,L w:ﬂjn g n_E.nF_\ Sinais Vitais
L eatio . < ; Wi DPATWTALIE | Hordrio T |k PA SFOZ | ALDRE- | DOR
. InformagBes: ¥ . c . Pl dra gy s £
Jejum " \ﬂw___.__ [ IWio .m_ r__,h.w +-55 %wm_ < A A . _“ﬁ___ Wbt aniang __...S_fi.g. j.ﬁ.fn_ b TE ...,_.___,.E
Protese { | Sim { v} Nao Cirurgia Realizada Anestesia Posicionamento ﬂ; .,4,x,3\f__\¢unu_ﬁuﬁmo _.um,wh__. 0 ~ [1S .ﬂ“,..&.___\h__:_ 5 3 6 [
Exames [ <jSim ( )Mo o TR F B euGiur 1. Sonda 5 15'
Reserva UTI [ )Sim{ ) Nao | g )iy Vanss .m..__..,sv.."r o+ (2. Furativo
Lateralidade (¥)Sim ( )NEoE| V' o) ___O .___.u Drenc A7 <1
Hn_wemﬁ _"“ uﬁL “Hﬂm@ § b g/ Np__‘%tu_h Loproenl q_muinﬁmu 45’
ik Hidratag3o Infundida Antibidticoterapia Hemoderivados, | Sanoso 1h A
Reserva de Hemoderivade: 5F 0,9%: —u.. ..m..__.h_n._&& - CH: &\ @DUHE : 01:30h \.\
{ )5im [ ) NS0 - - ~ —1 TAIARATA .
Dutros; G C4 5G 5%: Dose: 9 g Plasma: _::m:w\ A 2h
D. Chegou ao Centro Cirdrgico: Outros: Hora: @ 3.0 Plaguetas: ) W Observagdes:
__._ | Deambulando N~ de Compressas oferecidas: -5+, & wih.eiey Andtoms Pateldgico: -
() Consciente N* de Compressas recolhidas: v, ., _ _ { )mNEo BALANCO HIDRICO [PRE/INTRA/POS OPERATORIO)
" WH_.HEEEEE Exames na 50: L. poin el Entrada Saida
(1) Agitado { JHt | }Hb | )Hemograma { )R ﬁz L
d : | )Gasometria | ) Dutros: ) Cultura Medi SNG/
w.._m.iuwﬁ.uw“n : T [ _Q_EJWP Hora | cagdo cH | volume | Dreno/aual | Hora | svDyAspecto | Drenc/Qual | Outros
R_—___rpm Legenda: . gio S50l o
FC_*L  bpm 1. Eletrodos . § fe.jo ._...__:_.,.., _— \\.....s
PA mmhg 2. Owimetro [ " ' 24 LY —
SAT o5 % 3. Manguito PAL o
{ )Regular ( | irregular 4, Flaca de Bisturi ' \.....u.
. AnotagBes [Admissiodo | o, .. e 1 { * —
—vl,ﬂ..'.:_.,ﬂ_.—" f -
M ge * 4Eh - fedamih 6, Cateter 02 mw;. { i
7. Vendclise \\\\
...FF..pJ__r i SR &. Orena : -—
et eyaabinn o EUE . | 9. SNG/SNE = \ 4\.\ ’
Trolina. TialileTy 10. Garrote
Fw — fm : T”g .Er 11 TOT({ N0 { )SimN' f E___a;n_um DE ENFERMAGEM (Evolugdo/Alta do Paciente)
i) Sptenel - MY 12, svD [ )NSo [ )Sim e
Lewos rioladiv o 2l | 13, Outros: __qC ____\L... _ﬂ __\u_u_a\_. Lo h_h_ Q\Q& ,.r_t(.{/w.i WAL hu\.__ v ____J_; SAN 4.&. h.l.
__.:L..r kOl g G O - Sinais Vitais; 5aida da 50 i : (s L i J ._ Lt " Ll P L -.... Mt AN A aﬂ.“ AFA AT _r.H..— w e .k..._e._.. ¥
_“u..n..u... Dvmadn 0 oot e B oo FC_-td  bpm i ¥ Ad i __i_r iy AL A il ARy g 1, J. .....;.,_._ A4 A X Y1 N
d ‘._.._.ﬁﬂcq hegh ves. { ;... Ia .._ :..:::W m__._..q % 1 LA Yy (Pl IALs G OF ;4 AR AL AL A AL
e 1 Lyas egular rregular i g
n d N 2N TN IR O IV T a MW PP ,_E L A MMM SAN A I
Miwrifusional MU peiwg Desting: hqw_ﬁm_ﬂ,ﬂ} RURMTE  omeon: i Py Sl fa 5. _dvs__i; VA indiant paian v Pl A
[ [ f : !
By g TR ._J.-.Emw%m.__;:ﬁ _r___ Vi O 4_/._. N__ ___ Fylea Via _Cﬁ.ﬁ._.._._r :‘r..r.
Entar Atualizado pelo Nucleo de Qualidade e Seguranca do .__wn_m_.nm znum_u______._mm em 05/2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200257450 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO DOS SANTOS Data do acidente: 13/03/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO. P 2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 30, 44
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0202670/20
Vitima: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTQ
CPF: 026.660.212-62 CPF de: Prdprio
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO : 026.660.212-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 13/03/2020

_ _ JOAO PEDRO DOS
Titular do CPF: o,\\10s NASCIMENTO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 20/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 20/07/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




b

PROCURACAQ

OUTORGANTE :

i ‘ '
NOME:_ 40n 0 QOH LD l‘n- 080 V2e 0/ L d ool 6
NACIONAS IDADE: «.m ESTADO CIVIL_ A T LY o)
PRGF'SS}E\D " AT LYYy RG: - A bﬂ J' ;. -

CPFO.26 . 6} NI ~H ol ENDERECO K~ e 13152  D20a50TTRIR 3oy

BAIRRD, _ S0 e CIDADE:
CEPLG. B4F ~ *F% &

NATUREZA [y DAMS (<) INVALIDEZ { 1MORTE

OUTORGADA :

NOME:_{1_2ss oh’%ﬂ’r’ go’n@:}ﬂfﬁ“#ﬂ ﬁ.ﬂcomﬁ}-)

NACIONALIDADE
ESTADO CHIL. pﬁnr}; i

Tl e

PROFISSAC: 1y, ¥ rriha O N

N° DO RG:_5 ﬁ ﬁlj-k I~ ’ ORGACEMISSOR:__ DG ¥ .- L0

DATA DE EMISSAO:

PODERES:

Fara requerer o seguro DPVAT pnr_&wﬂ@ﬁja que tem direito o outorgante. junto a
gualquer seguradora pertencente ao consorcio DBVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidents de transito, podendo o referido {a) procurador {a) em nome do mesmo
{a), bem como quitar, requersr, & retirar documentos em orgaocs pablicos, municipais,
estaduais ou federais, ou Srgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

também poderes especificos para asstnar qualguer documento em nome do praprio, bem
comao fornacer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

“Boalide 22 DH de g%;@é,g de2o O
jboa Podo A %avlfua Yone rriudo

Assinatura

Obs — Reconheacimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0202670/20
Vitima: JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTC Data do acidente: 13/03/2020
. ) P . . JOAO PEDRO DOS
CPF: 026.660.212-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS NASCIMENTO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO PEDRO DOS SANTOS NASCIMENTO : 026.660.212-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/07/2020 Data do cadastramento: 20/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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