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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200255457 Vítima: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

Data do Acidente: 29/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

de toda a documentação necessária pela seguradora.

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

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200255457 Vítima: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

Data do Acidente: 29/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

Valor: R$ 4.725,00

Banco: 001

Agência: 000005780-0

Conta: 000010012604-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora 

Li RE D 
/Minima ao. o Sago,* MST 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

4- Nome cocipleto a.vitima: 

/ 5nYLO 9 A) 	tow ei 
2- N2  do sinistro ou ASL: 3 -CPF da vitima: 

0 y'. fl. - 1,6 

  

"*. 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

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

40- Local e Data, 

, 
41- Assinatura da tima/bene ciário (declaran 

sinatu da t ¡f t.: munha 

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

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

38- 1§ I Nome: 

CPF: 

39-2I Nome: 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

34 

impress§o 

di tal da 

ra cui 

lu.pcf;cif.rio 

El Solteiro EI Casado (no Civil) .0 Divorciado 	Separado Judicialmente El Vitivo 24 - Data do 
óbito da vitima: 

23- Estado 
civil da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): O sim 	Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informara nome completo: 

28-Vitima El sim 
tevefilhos?L Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30- Vítima deixou 1:1 Sim 
nascituro(ainascer)? 

El 
 Não 

31-Vítima Eisim 
teve irmãos? 	Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 -Vitima deixou CI Sim 
pais/avós vivos? El Não 

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

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 
	

IN VALIDEZ PERMANENTE 
	

El MORTE 

i REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (ViTIMA/BENEFICURIO/REPRESENTRATE LEGAL) -CIRCULAR SUSEP WO- 445/2012 

5 - None cometo:  

Li 00 rd Afrisdyn  ,-. cl e TO,  d ;Jan  eta  bilt -no: 10 - Complemento: 

osiaouill Bai„o: 	0/0_ I 
e

_ Cidade: 

x-tk 'thr)t- 
13 - Est

p

ado: 

i  
E.illEP•,9  1.1 ...6,6,9  

15 - E-mail: 16 -Tel.(DDD): 

CIO i 1 5-- ,3 g 65 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

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

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

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

RECUSO INFORMAR N 
 SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	KBENEFICIÁRIO.DA INDENIZAÇÃO 

r4 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

O Bradesco (237) 	El Hair (341) 

. REPRESENTANTE 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 fl   
ATÉ R$2.500,00 	• II 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

14 Banco do Brasil (001) 	El Cabo Econômica Federal (104) 

AG ENCIA: (5 1 gon CONTA: t..2  
e 

AGEN CIA: 

e 

• 'LiJ  CONTA: 
• .. 

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

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

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

LKI Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: 

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

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

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

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

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

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

43 -Assinatura do Procurador (se houver) 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 00009083/2020-A01 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 10/06/2020 14:06:10 	Data/Hora Fim: 10/06/2020 14:06:10 

Delegado de Policia: l\larcus Antonio de Paiva Albano Junior 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Unidade de Apuração: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 29/02/2020 22:35 
Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 
Bairro: Alvorada 
Logradouro: Av. DOS GARIMPEIROS C/ RUA ADAIL OLIVEIRA ROSA 
Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VÍTIMA 
	

Não Houve 

ENVOLVIDO(S) 

Nome Civil: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO (ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Masculino 
	

Idade 36 
Profissão: Não Informado 
Estado Civil:Solteiro(a) 

Documento(s), 

RG: 3567109 

Endereço  

Município: Boa Vista - RR 
Logradouro: RUA JORGE DIAS CARNEIRO 
Bairro: ALVORADA 

N°: 990 

Nome Civil: RENIER NEGREIRO GOIS (ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira 
Profissão: Auxiliar de Serviços Gerais 
Estado Civil:Solteiro(a) 

Sexo: Masculino 

 

Idade 27 

Endereço  

Município: Boa Vista - RR 
Logradouro: TRAVESSA GUANABARA 
Bairro: Joquei Clube 

 

N°: 173 

 

Nome Civil: DAYANA BRAGA DE SOUZA (ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira 
Estado Civil:Sem Informação 

Sexo: Feminino Idade 22 

Endereço  

Município: Boa Vista - RR 
Logradouro: RUA JORGE DIAS CARNEIRO N°: 990 

Impresso por: Ana Cassia Ferreira Cruz 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 00009083/2020-A01 

Bairro: ALVORADA 

Razão Social: POLICIA MILITAR (COMUNICANTE ) 

; Ramo de Atuação: Orgão público 
Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 
	

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Descrição MOTOCICLETA 
	

CPF/CNPJ do Proprietário 663.897.552-87 

Placa NBA1749 
	

Renavam 00495833100 

Número do Motor JC48E2D013652 
	

Número do Chassi 9C2JC4820DR013652 

Ano/Modelo Fabricação 2013/2012 
	

Cor ROSA 

UF Veiculo RR 
	

Município Veiculo Boa Vista/RR 

Marca/Modelo HONDA/BIZ 125 ES 
	

Modelo HONDA/BIZ 125 ES 

Veiculo Adulterado? Não 
	

Quantidade 1 Unidade 

Situação Envolvido 
	

Última Atualização Denatran 29/05/2015 

Situação do Veiculo NADA CONSTA 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Luis Felipe Nogueira Rego 
	

Possuidor 

Grupo Veiculo 

Descrição MOTOCICLETA 

Placa NAI8938 

Número do Motor JC25E-T069883 

Ano/Modelo Fabricação 1996/1996 

Cor AZUL 

Município Veiculo Boa Vista/RR 

Modelo HONDA/CG 125 TITAN 

Quantidade 1 Unidade 

OM= Atualização Denatran 11/05/2004 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

CPF/CNPJ do Proprietário 337.038.333-00 

Renavam 00149278691 

Número do Chassi 9C2JC250TTR069883 

Número da Carroceria 

UF Veiculo RR 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Situação do Veiculo NADA CONSTA 

Nome Envolvido Envolvimentos 
Renier Negreiro Gois 
	

Possuidor 

RELATO/HISTÓRICO 
Senhor Delegado: 
Que o Rop PM numero 811789 informa que foram acionados via CIOPS para atender uma ocorrência de trânsito com danos 
materiais e lesão corporal, no local foi constatado o sinistro. Conforme constatado no local o senhor RENIER NEGREIRO, 
condutor do veiculo de placa NAI 8938 trafegava pela Avenida DOS GARIMPEIROS sentido RUA FRANCISCO ANACLETO 
DA SILVA. Quando no cruzamento com a Rua ADAIL OLIVEIRA ROSA interceptou o veiculo conduzido pelo o senhor LUIS 
FELIPE, que trafegava na referida Rua sentido BAIRRO CENTRO. Que o condutor Luiz Felipe sofreu uma fratura aberta no 
pe direito, e a passageira que diz chamar se DIANA BRAGA DE SOUZA sofreu um fratura aberta na perna esquerda, sendo 
ambos levados ao Pronto Socorro pelo resgate do SAMU. Que Luiz Felipe aparentava visível estado de embriaguez, não 
sendo este submetido ao exame de alcoolemia alveolor com o etilômetro por não oferecer condições para tal, sendo este 
autuado por dirigir veiculo sem possuir CNH. Que Renie foi submetido ao teste de alcoolemia alveolar com o etilômetro e 

Impresso por: Ana Cassia Ferreira Cruz 
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teve como resultado 0,0. A pericia foi acionada para o local onde foram realizados os trabalhos chefiados pelo perito SILVIO. 
Que Renier foi autuado por dirigir veiculo sem possuir CNH. Após os procedimentos realizados no local o veiculo de Renier 
ficou aos cuidados do próprio condutor e o veiculo de Luiz Felipe ficou aos cuidados dos familiares. 
Apresentam Renier por dirigir veiculo sem possuir CNH. 
Era o que tinha a relatar. 

A VITIMA DAYANA BRAGA DE SOUZA (QUALIFICADO NO B.0 EM EPIGRAFE), COMPARECEU NESTA DELEGACIA 
PARA ADITAR/ACRESCENTAR/CORRIGIR NESSE BOLETIM DE OCORRÊNCIA, PARA FINS DE SEGURO DPVAT 
ALGUNS DADOS, BEM COMO SEU NOME COMPLETO; QUE DAYANA AFIRMA QUE SEU NOME E DAYANA BRAGA 
DE SOUZA (EM ANEXO CARTEIRA DE TRABALHO E DOCUMENTAÇÃO MEDICA), NÃO DIANA BRAGA DE SOUZA 
INFORMADO ERRONIAMENTE NO REGISTRO. E O ADITAMENTO/ACRÉSCIMO/CORREÇÃO. 

QUE PARA OS DEVIDOS FINS DE DIREITO, ÉU HUALACY SEELIG. S. DÉ SOUZA, ESCRIVÃO DE POLICIA LAD-
HOC,, CHEFE DE MOO DA POLICIA CIVIL, MATRICULA N° 020116684, RESPONSÁVEL POR ESTE ADITAMENTO 
B.0, ORIENTE! QUE 0 COMUNICANTE PODERIA RESPONDER CIVIL E CRIMINALMENTE PELO PRESENTE RELATO 
QUE DEI ORIGEM, SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU COMUNICAÇÃO DE CRIME FALSO, CONFORME 
PREVISTO NOS ARTIGOS 339-DENUNCIAÇÃO CALUNIOSA E 340-COMUNICAÇÃO FALSA DE CRIME OU DE 
CONTRAVENÇÃO DO CÓDIGO PENAL BRASILEIRO. 

ASSINATURAS 

ala cy Seelig 	e ouza 
Escrivão de policia 'ad-hoc" 

Chafe de Seção da Policia Civil do Estado de Roraima 
Matricula 020116684 

RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO  

Comunicante 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 

,4 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 00009083/2020-A01 

'Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaração que dei 
origem, conforrne previsto nos Artigos 339-Denunciação Caltmlosa e 340-Comunicação Falsa de Clime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro. 

Impresso por: Ana Cassia Ferreira Cruz 
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Seguradora 

Li RE D 
/Minima ao. o Sago,* MST 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

4- Nome cocipleto a.vitima: 

/ 5nYLO 9 A) 	tow ei 
2- N2  do sinistro ou ASL: 3 -CPF da vitima: 

0 y'. fl. - 1,6 

  

"*. 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

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

40- Local e Data, 

, 
41- Assinatura da tima/bene ciário (declaran 

sinatu da t ¡f t.: munha 

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

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

38- 1§ I Nome: 

CPF: 

39-2I Nome: 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

34 

impress§o 

di tal da 

ra cui 

lu.pcf;cif.rio 

El Solteiro EI Casado (no Civil) .0 Divorciado 	Separado Judicialmente El Vitivo 24 - Data do 
óbito da vitima: 

23- Estado 
civil da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): O sim 	Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informara nome completo: 

28-Vitima El sim 
tevefilhos?L Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30- Vítima deixou 1:1 Sim 
nascituro(ainascer)? 

El 
 Não 

31-Vítima Eisim 
teve irmãos? 	Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 -Vitima deixou CI Sim 
pais/avós vivos? El Não 

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

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 
	

IN VALIDEZ PERMANENTE 
	

El MORTE 

i REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (ViTIMA/BENEFICURIO/REPRESENTRATE LEGAL) -CIRCULAR SUSEP WO- 445/2012 

5 - None cometo:  

Li 00 rd Afrisdyn  ,-. cl e TO,  d ;Jan  eta  bilt -no: 10 - Complemento: 

osiaouill Bai„o: 	0/0_ I 
e

_ Cidade: 

x-tk 'thr)t- 
13 - Est

p

ado: 

i  
E.illEP•,9  1.1 ...6,6,9  

15 - E-mail: 16 -Tel.(DDD): 

CIO i 1 5-- ,3 g 65 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

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

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

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

RECUSO INFORMAR N 
 SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	KBENEFICIÁRIO.DA INDENIZAÇÃO 

r4 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

O Bradesco (237) 	El Hair (341) 

. REPRESENTANTE 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 fl   
ATÉ R$2.500,00 	• II 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

14 Banco do Brasil (001) 	El Cabo Econômica Federal (104) 

AG ENCIA: (5 1 gon CONTA: t..2  
e 

AGEN CIA: 

e 

• 'LiJ  CONTA: 
• .. 

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

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

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

LKI Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: 

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

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

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

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

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

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

43 -Assinatura do Procurador (se houver) 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 05780-0

CONTA: 000010012604-9

Nr. da Autenticação F232CBBB15B90C96



. CONSUMO DE AGUA 	 9 M3 

ESGOTO 	 80.0 % DO VALOR DE AGUA 
JUROS DE MORA 11/2019 

CAE 
CNPJ.05838.487/0001.15 
MSCRIQAOESTADUA1,20455.4264 
RUAMELYINJONES,219-SAOPEDRO.CER6930f,610 

I Dados do Cliente: 

FRANCINETE PEREIRA DOS SANTOS VIANA  

li; C 4.9 0800 280 9520 
mmccser.m. 

Matricula: 
58gJ iievertiro12020 

Endereço para entrega: 

RIA JORGE DIAS CARNEIRO, 00990 - 1 - ALV 
ONABOAVISTARR  69317-2:32  

	

rl-nscrig5o 	 i-e0-707.1 Quantidade de Economias 
PESIDENCIAL umzLguo 

	

Hidreunetro 	 I Data de instalação 	Situação Água 	[Situação Esgoto 

R 
ANTERIOR I ATUAL CONSUMO (m3)  

Goallaada ci, AV.. platrIbulda ao ,olOuntleoe 

Infoeme,ows daz Amo,tras Rmitlizadas no R844 cly IlsSviaulcao 	' 
DECRETO FEDERAL N.. 5440 / 200, G.M 

AMOSTRAS CLORO TURBIDE2 COR C.TOTAIS E.COL1 

81.11C1DP81 180 teo lea 182 	. 480 

ANALISADAS 242 242 242 242 242 

CONFORMES 242 242 '242 241' 	• 	' 242 ' 

pEscRic,go  

; AGUA 

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) 

LEITURA FAT. 149 1158 	 9 
LEITURA INF. 

DT. LEITURA 24/01/2020 20/02/2020  

ULTIMOS CONSUMOS 

	

' 202001 	14-0 

	

201912 	12-0 

	

201911 	12-0 

	

201910 	10-0 

	

001909 	12-0 

	

201900 	13-0 

	

MEDIA 	12 
ia 

CONSUMO TOTALCRS) 

121104 DE DIAS 

27 

.0 
cl 
o 

01 



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

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

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

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

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

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

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

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

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


Seguradora 4,1)  
LiDER 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 Adminktradera de Segure 

••• 

IN FORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIP0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP' ng 445/12, que trata da prevenção A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobat6ria. 

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

' SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS SUSEP, &GAO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS – COAF, &GAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 
ILiCITAS PREVISTAS NA LEI 09.613/98. 

Pelo exposto, eu ald&W/99  (9:97)  

inscrito (a) no CPF/CNPJM539().3q3 	/ 

 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima 

Declaro Profissão: 	  Renda: 	 e apresento os documentos comprobatórios: 

r4 Recuso informar 

Local e Data: h52  d .:96.2Pto 

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

27:5,  Complemento: 

Tel.(DDD): 

gqi? 3—  

Endereço: 

Assinatura do Declarante 

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

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

inscrito (a) no CPF sob o Ng 0/1 

Pare„eife.,43so 

inscrito (a) no CPF sob o N 2 0)1,,,a6 .9 5,,2 	 conforme determinagão da Circular Susep 445/12: 

DLDRL.001 V001/2017 



Reclassificagio 
( )Vermelho 
	 Laranja 
	 Amarelo 
	 Verde 

Azul Ass.: 
TRAUMATOLOGIA 

--(5-6-n-TiCitT— 
() Alta por Decisão Módica 

Alta a Pedido 
( 	) Alta a Revelia 
( 	)Transferência para: 

Ambulatório 
'( 	) Observação (Ate 2,1b) 
,( 	) Internação 
Data e Hora da Saida/Alta: 	//  

IML kntomia Patolágica 	/  
ill 

- ' 
-Vr,d:sp.1:1\01,14di c o' 

±(1  CC.,t 

-t\O 

óbito 
Antes do 10 Atendimento? ( 	) Sim ( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 

Assinatura do Paciente ou Responsável 

in;prossO por ricardo.pereira 
1)ataliars: 29/02/2020 23:23:47 '44 

  

4.1.0.4.41,.... 

      

        

         

         

n 

2001225858 	29/02/2020 23:22:58 	 FICHA DE ATENDIMENTO 

- 	 Li
Laranja ' 

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE 
secretaria do Estado da Saúde 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA .i '...., .ficação Roolêssificação 

( 	)Vormelho 
___ 	. 

	

Azul Ass.: 	 

Amare- 

Paciente 
LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 
floc) Doc 	Documento 	Orgão Emissor Data Emissão 

AMIDE NOGUEIRA REGO 
Enderego 

Mãe 	
Pai 
NI 

RUA - ARARICUERA - SN - SAO VICENTE - BOA VISTA - RR 

1(4 

CNS 

Reclassificação  
( 	) Vermelho -- 
I 	 Laranja 1 

	

Amarelo 	
 Verde 

NOTURNO 19- 	33 
/ CPF 	Prontuario 

Naturalidad 
,,PARDA 	BOA VISTA 

Nacionalidade 
RR 	BRASILEIRA 
Contato 
(96) 99102-0009 

Ocupação 

Data Nascimento 	Idade 
21/01/1994 	26 A 1M 8D 
Sexo 	Estado Civil 	Raga/Cor 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 N° da Carteira Sis Prenatal SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Motivo do Atendimento 
ACIDENTE DE MOTO 	

Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedância 	Temp. 	Peso 	Pressão URGENCIA 	, 
Setor 	 Tipo do Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: GRANDE TRAUMA 	 SAMU CAPITAL 

RICARDO:PEREIRA 
)Sindrorne Febril ( 	)Sintomitieo Respiratáno 	)Suspeita de Den9oe 

Ot-C; 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA 	 , 
LfUL,C) fi  L) LCAo 	 C 

Th
L   

Le)64,,•j 	cn 	
(11 	 -1/ L.,C1 

• tiC Pisico „ 	  
fy2t¡L! 	

( 51-4 	( 
LA2k-C.;') 	 •••,7. 	 CL_C-(2 	 ¡Cy 

	

LC, t(Ltoc„.¡0_ 	• 

 

L7 	LCX  
ir potese.D iagnósii a . 	 .16 t 	 

OvukA1-.) 	L-41 	1Y ) 

o, 1.-k 	Uri)(0  o , 
SADT - Exames Complementarel 	

_) 	X 	)).-tAeLLLA-A0  

RAIO -X 	) ULTRA-SON 

' 

Validade 	Autorização 

Anamnese de Enfermagem 

GSC TOTAL 
AO: 1 2 3 4 12V: 1 2 3 4 5 WV: 1 2 3 4 5 G 

L  

c () TC 	( ) SANGUE 	( ) URINA 	( ) ECG 	OUTROS: 
PRESCRIÇÃO 

APRAZAMENTO 

rrLO 

OBSERVAÇÃO 



91F5'91m-, 77' 
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A1 

enz !:1-M 
eoplewne e!W01-10 

oolpmj 
< wad' 
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(vs, 
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- • •( ' 

_ CsN-nQ 

)C.} 
• r'e-\ 

c• -I 

ft.8. 
S)k C (". 



  

Anexo I 
i,)\05\1\1 	0 Z-=-) NIR 

 

   

    

7 	Sistema 	Ministério 
_SUS 	Único de da 

L 	Saúde 	Saúde 

LAUDO,PARA SOLICITAçÃo DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

—Identificacão do Estabelecimento de Saúde 
	1. NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE r 	 r-2 - CNES 

j1 	1 	1 	1 	1 	1 	1  	3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE r-4 - CNES 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1  .1 
, 

—Identificação do Pacien e /Y 	 / 	  5  — 	,NOME DO PACIENTE 	 , . 

f ,I 12,10' 	%(/6///11'X- 	
./77-476/6/111-1 	

k<'--'2  
r-- 6 N° DO PRONTUAR10-7 

71,CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE1'(CNS)if  r- 8 - DATA DE NASCAIENTO7  9 SEXO 	  

I Masc. I 1 	Fem. 	1 3 
A   10 NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL . 

e 

; 	--.1/4--C\  "-Ik• 	
„._,L:,,, 	a 	 ^•• 

	

I 	I 
 

DOD 
11 TELEFONE DE CONTATO 	 

N. Do TELEFONE 
I 	 I 	 I ENDEREÇO (RUA, N°, BAIRRO) 

-a—
12 

..,C11?  \A__,,,. 	 ..;‘_L ..). . ,k.,_,--.._ 	_.,,,,.,3,-  \  __, 	1‘. 	- 	5 	.' 	•-_,,---.--,___,----'— -.%L.-P..--.k___. 
13- MUNICIPIO DE RESIDENC+ 

.----, 	
, 	. 14- CÓD. IBGE MUNICIPIO -15 - UF 16 - CEP 	 

1-Q IIIIII1 
../ 

JUSTIFICATIVA 	I,NTERNAÇÃO 17- PXJCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 	 1, 

/ 
4

/ 

41:/!.."6 	 ‘'e2"6'..-' 	'''.7 	 • - '' 1_ . . - ,I. . C' " i 6 r/e- f''' — - -2 

, 

18- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

17-1/ /9 i111/./(..4/1  

1 j 

6-•(7 

	19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) >. 
r. (....rx.

Z7 	1(1 	-71 
	 r.., 

il. 	 *(7  .;(-- W \ 

„.. 	  
20 - DIAGRO TICO INICIAL 	  

,t- X 0/t/e2.--7 4_,..., 	//:, /7 
4, 	 I 

21 - CID 10 IrityPAL--22 
.L.,•-/--- 

- CID 10 SECUNDARIO 723 -CID 10 CAUSAS AS 

kz 	\‘• 	' "i ,,'  
i 	(--- 	_,0 4-- '-- 	• 	 PROCEDIMENTO SOLICITADO 	  

24 - DESCRIÇÃIV,D0 PROCEDIMEN1(trS1511:1CITADO r__ 
25 CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 	 

I 	I 	I 	1 	I 	I 	I] 42CLINICA 	i 	' 27 CARATER DA INTERNAÇÃO 28 - DOCUMENTO -- 
5---) CNS 	CPF -1 	 ) 

29 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL 

1 	1 	i 	1 	[ 	-,OP 

SOLICITANTE/ASSISTENTE 

I 	I 	I 	1  p , —30- NOM 	DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 

\ 	 "-- 

. 

31 	DATA DA 	 CONSELHO) SOLIC

c_

IT

e

AÇ

,

ÃOT32-ASSINATURAO

...... 

	B

,_-

C

.

( 

a

L 	EGISTRO D

,
O

,. °rton
e

co 	Pcpf — 
_ 	s, 	0, , 

te 	  1. 	 ... 

	 PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÉNCIAS)  
	36 CNPJ DA SEGURADORA 

33 - ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 

34- ( 	) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 
I 	1 	I 	I 	I 	I 	I 	I 	I 	I 	1 	I 	1 

37 N° DO BILHETE 38 	SERIE 	 

35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
39 CNPJ EMPRESA 

[  
40 CNAE DA EMPRESA 	41 - CBOR 

T 
—42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA 

( 	(EMPREGADO 	( 	) EMPREGA D 	 ) AUTONOMO 	 DESEMPREGADO 	 ) APOSENTADO 	( 	(NÃO SEGURADO 
,...- 

LIIIMILIMPIIUr /111/1Wir ) OrAliffirigriftr iIIIIININiMarialira AUTORIZAÇÃO 
- NOME DO PROFISSIONAL AUTS IZADOR 1_43 

/ 

44 COD. (AGA() EMISSOR- -48- N° DA AUT • : 7• 	• : i, 	. 	NAÇAO HOSPITALAR-. 

45 - DOCUMENTO 	)1  
( 	)CNS 	( 	) 	F 

46 N° DOCUMENTO (CNS - 	DO PR. ISSIONAL • ,'• ' i• DOR 

1 

6,7 

O( ogo$ 0 $ C3-0  ---d> $ 	7  Z 
47-DATA DA AUTORIZAÇ 7  e 48- ASSINATU 	CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO) c) V7 9 spo yzz  
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7 

cle)-7 

‘26-t.f—e 

siZ/—‘7-e—cf2-, 

BOLETIM OPERATÓRIO 
1191MOSSIOTMEMESS6C8=50173Z19= 1/3=LOLUIMIVIZOZGOIr"-..Tn 

CIRURGIÃO: 

2" AUXILIAR: 

3° AUXILIAR: 

INSTRUMENTADORA: 

AN  

10 aUXILIAR: 

4 	 0  

141A L/'• 	 s„,2,1 
DIAGNOSTICO PIÊ-OPERATORIO: 

INDICAÇÃO TERAPÊUTICA: 

TIRai• DE INTERVENÇÃO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

r'GNOSTICO OPERATÓRIO: 

-ANESTESISTAS: 	 ANESTÉSICO: 

INICIO: 	  FIM: 	 DURAÇÃO: 	  

. •• 

BOLETIM OPERÁRIO 

Dat4 	'CD 1V 

ft 
, v 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

4; 6/' 
s 	t e2 

( 

/4/ xe-4: -Z 6:4-‘ 

1 

( 

-7/6;2-7 

( • 

ipedr 
Médico 

Ortopedia  :Ie S. F  reastirnd eatrioatrol:OtC' 



e:sroJz,),) VotA--fyi aoa e0- 	 40A- 

io'vv 

411 Nic4-41z)-050-(-- 

P(s-'Q7 



LIOUIDOG 

VENOSOS 

DA 

UI-SO 

ANES 

X 

TOTAL 

G 

sfa 	r•-.1  

Canula Naso i Oro Fanngeo 

Naso / Ora Oqucal Oego 

Sal Tamp- Calibre do Tubo 

Sob Mascara 

Dinixleacie Tecnica 

TEMPO DE ANESTESIA 

GLICOSE LIOUIDOS 

NCCD 

SANGUE 

AGENTES 

//041-6141MAI e? 

/ 

DOSES TECNICA 
/alt2(.110-4/5?fn-7.21 2-C442814:2 

Ait6/0-t4 h,vrei cWIPS,•/28,41e/c-04  

 

C 

ANOTAÇOES 

X t.  A(fe

7 flZ 
 

A4it4.5•375,5724 

-- .5-.)-giz,--1,34 -1; iovzxis_5-Í,Ëzy-7  

t;-.4 le76-44-r- 	
641„,,e 

7e77.,  
C" Oe.,e-4-4.-T-F- 17Z. 60-117'"1" 

?woe 

ametrt et),e, 

	f- 
 

7 
6e/t,e.,4-"t Cí  

g  
Lanango - Evasmo • Excoso Socre 

Depresseo Respiratória • HIriuxia 

'Buciiing' • Vómito 

Hemorragia • Ari 

Bradi Toquicardio • Cheque 

A 	1, 

tv\q,kfk- ,.f"k6J44- 

eciPe4./gFed7 45z, 

Se.-714  

5- 6é-0-7 -zW-4,t-a4  

s 

iSfe,  

 

FICHA DE ANESTESIA 

 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
"Arnazónia Patrimônio dos BrsIleiros" 

 

  

 

Pee,e,4 6(2 

 

  

Hr 

PRE-MEDICAÇA0  - DROGA - DOSE - HORA - EFEITO 

ai ,O$OC2 

30 	45 30 	45 15 	30 	AS 

N 20 

02 
A 
G 
E 

E 

TEMP 

14/1 

240 

220 

200 

,k1 	tot,- t/v 	V‘) v »,1  

60 

40 

20 

Export 

Assist 

Contro 

6a (1- :  t vp-a/T( 3 toc.2-' 

ki  

OP 

O 

ASPS. 

A 

RESP 

O 

"C 

38 

36 

34 

32 

30 

361 	5047  ,•Qo scm9 

1# 
160 

140 

120 

100 

80 

Ft 	I 
/1)  

SIMBOLOS )(° 

OPERAGA0 

—4-72-4.11411vtee.2-1-(2 

kt--44rW..41  •4e)C,p-e 	.7TVKI/LOZ 

ANESTESIA 	
CÓDIGO CIRURGIA0 

//V,  ••- rAf7.4:C/X27  g. 1 
 PERDA SANGUINEA 



No 

Sex 

Dla 

Cir, 

e: 	  

Cor: 	 !dada' 	 Peso' 

roposta: 

Temperatura 	  

Fumo: 	  
DROGAS: 	(Corticoid% fenotiazinico, hipotensor, narcotrafloo, hIpotleo, 

digitélico anticongulante diurético, antibiótico, sulfa, 
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DATA DE/ADMISSÃO 	,,1 	g DIH, DN ,.. 

.DA(-5-IENTE Z,- (.--(-/ 	it-7e,&./ 7,!,(._ 	, 	44- 
' °IGNÓSTI(  fr-X-' 	.-(2->( g'r>" 7 .1-,'-'\ I i  "-.- 	--e 	1-fi 	(-7401/(I//  	ff ---xÇA ,' --‘,-'-2 	0,7 
o‘LERGIAE HAS NEGA DM2 NE GA 	i 	‘------ 

IDADE LEITO DATA // /6)  -at,' //7;2(---;  
ITEM PRESCRIÇÃO lifORARIO 

1 DIETA ORAL LIVRE (--- N.; •,b ; 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO hticvntiLÀ-% 
3 SF 0,9% 500ML EV alk 	i 	- ,,/,/ C Li 
4 i DIPIRONA 500MG EV 616H V: 	-CI 

rir  C)  

.:L-"1-- 

,i'' 
5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9`)/0 100ML EV DE3/110R-IitITTA ii '& 	, 
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 	, 3k,,  
8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 	 NI -1-1*  
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ,cA,t • 

10 --f- CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 ki-r 
11  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 	 .  
12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG .„4  
13 SSW + CCGG 6/6 H 	 IEL AErril 
14  CURATIVO VIÁRIO 	 , , , 	/ r 
15  /11 	' (1, --k-Z)) A.4,' 	''.1 -Z-,S4 1".- 	7-.) 626 //'-'"-4 	(-1.--;- ,. 	t-C /( 
16 . I. '6",le°?/t;U'Ne,t/ 	_‹i'Y '0 	l'bf) a's A\ 	*E--4:' 	7,4,'' ,.T 
17  C, 	: 4-1)-7-", 	- or'-r), '.-;A:g.IL 	( ")( 	/ri" 	iY7/-k. ) r I ,i." .1...4. -- -1 	/ - 	:A., 
18 1 

,- ,  /  
19  
20 ,--() 	iv),-), 	)A., 	<.) .< I 	,fl/ 	RC, 	!,. / 	2  
2 A 	i 	i 	, 	1 	sC n 	1),),j 	) 	;-': he. IA 	I.  .....-- ...!21 111E 
?.. 	 - S6 	;6446 	 , 	Mill 
, 	9 : 	...1 6 	iA 	5 .„..1 	 J 	,k, 6,.11A 3 l n.c i°. * , .7#04416  I ,1).1  ' 	

. r..1  
SE- 	tfico CORREÇÃO COM INSULINNOEGULAR (SC), CONFORME ESQ En/PA: • 	"' 	 -' ''' 	(-A  „4.,s.. 	 v 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6111; 351-400: BUI; ?:_ 400: 10 UI E OU GLICOSE :5 70 " 
DL/Mi. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

A/10 C. ç WA 	III! ,T1..?ji 	Qt. 	AD 	,; f,t1 	- 	cs. 4:4 61%. 	3,4 	A bArk , 	. , 	_. 	 -. EVOLUCAO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME F(SICO : BEG, ACIANDTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 	 0 # PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 	 -,A1'0 AL;i'. 	it' ., 	. 2. 	L,... 

c,IIco 	. 	c!eree 
SINAIS VITAIS - 	• -0{'Lvps,k.;:k,-, -:- .. _  

CRA/I-Ri 
6H PA FC FR 

..---------:---- 12 H 
MEDICO RESIDENTE 

18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
2411 	.4 c- 	jci3 j A ti ...... 

( 
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—HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
PRESCRIÇÃO MEDICA 

DATA DE ADMISSÃO DIH DN 
PACIENTE LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 
AGNOSTIC(FRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO 
AI_ FRGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO 106-3 DATA 02/03/2020 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 

3 

4 
----T- 

AVP 
 

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H  

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

j2IPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 	 48" 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

PLASIL10MG EV 8/8H S/N St-) 
8 1 RAMAL 100MG + 5E0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR ir ,,s;...) ,:et, 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N (-,,-..-.) 

10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
cll ILATIL 20MG EV DE 12/12H 

1-2 	CLEXANE 40MG Sc 1X AO DIA 
po 

13 CURATIVO 
kimK:R. 

14 SSVV + CCGG 6/6H 
';,s;•v..-k-1,-,,,o,.., 

15 

16 

- - -  
---- 	-----------1 
- - 	_---___-- 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250: 

10 UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 

5 70 DL/ML, GLICOSE 

CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8U1; ?. 400: 
50% 40 ML. EV + AVISAR PLANTONISTA 

:VOLLK:ÃO MEDICA.: 

fil-1NCON FRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, 
REA I \IC), COMUNICATIVO, ALIMENTANDO„ 

ruNCÕL S EISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM 
QULIXAS ALGICAS. 

i X toVii- !-- fSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, 
ANICTEe.RICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES 
F. ISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE FIXADOR 
-XTERNO EM MID 

,- 
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GOVERNO IV RORAIMA 
00,41 de R4ram.1 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRICÃO MÉDICA 

/W. 
' . . h .A 

(r) 

DATA DE ADMISSÃO DIH DN 
PACIENTE LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 

-DIAGNOSTIC( FRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PÉ DIREITO 
ALERGIAS HAS DM2 

IDADE  LEITO 1 	. 	3 DATA 03/03/2020 
iTEM HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
 

2 AVP 

3 	CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 
4 	CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H 
5 	• 	GENTAMICINA 240MG EV 1X DIA 
6 	OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  
7  PLASIL10MG EV 818H S/N 

 
8  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 12/12H  
9  SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  

10  DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H ......* 
11  TILATIL 20MG EV DE 12/12H :A11.., ....1.,°:.ey 
12 	CLEXANE 40MG Sc 1X AO DIA  -  
13  CURATIVO DIARIO 

14 	SSVV + CCGG 6/6H 

15  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 1.60 E OU PAD > 110 MMHG  
- 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 21.11; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8UI; _?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE .. 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

, 
EvoLuçÃo MÉDICA: 

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

. # EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, 
ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES 

FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE FIXADOR 
EXTERNO EM MID 

- • 
SINAIS VITAIS 

- 

,/)  

6H PA FC FR 
12H  

18 H  150yop .14.-0 
24 H 
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ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

FICHA DE ENCAMINHAMENTO — HGR/CMECM 
CLASSIFICAÇÃO VERMELHA 	_ 

SUS 

BAIRRO: ENDEREÇO: 

N ME DA MÃE: SEXO: ( )MASC ( )FEM 

IDADE: 
C F. FONE: 

DAH1A DE ASCIMENTO: 

ESPECIALIDADE 
SOLICITADA: 	  
DATA DA ALTA HOSPITAL R: 
DTAGNOSTICO NA INTERAÇÃO: 

dD: 
DbENÇAS PREVIAS: 
M DICAÇÃO 

RESUMO DA IN 	IIERNAÇÃO ( JUSTIFICAT A DE SEGUIMENTO): 

R SULTADO DE EXAME V ,C±JLADO AO ACO PANHAMENTO: 

ATAMENTO INSTITUÍDO PÓS ALTA: 

DATA: 

AÇ3ENDAMENTO - CECM 

MÉDICO 
(ASSINATURA E CARIMBO) 

ESPECIALIDADE: 

D TA: 	/ / HORA: HS 	 , 

MÉDICO: 

Pronto Atendimento Dr. Airton Rocha 
Av Brigadeiro Eduardo Gomes n.° 3308, Bairro Aeroporto 

CEP: 69310-005 Boa Vista-RR, 
Tel. (95)2121-0610 
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GOVERN() DC D0101,1 
Iluspit41 Octal rle Hoe:lima PRESCRICÃOMÉDICA 

o 

) 06- 3 

DATA DE ADMISSÃO —7 	DM 	1---  DN 	1 
PACIENTE LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 

DIAGNOSTIC( FRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO 
ALERGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO _ .. DATA 0i1/C,'3i2021j 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 AVP _ 4..i. 	. 

grZar--2 ,, • 
' 	1411 

3 CLINDAMICINA 600MG EV ou..v.u.in: 6/6H 	 ..."‘--77) 
4 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO DE 12/1211 
5 1)IPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/611 
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  
7 PLASIL1.0MG EV 8/8H S/N Ai 
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR 11' 57k) 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N SK, 
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 51u 
11 TILATIL 20MG EV DE 12/12H  

12 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA 
)-1--..- 

13 CURATIVO 	 g_e_czi('„Dak 
14 SSVV -f. CCGG 6/6H  
15 

16 

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

, EVOLUÇÃO MEDICA: 

41ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO„ FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
U EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE 
FIXADOR EXTERNO EM MID, LESÃO EXTENSA EM PÉ DIREITO. 

SINAIS VITA/ 	5)(q0 CV-i  
- DR A9USTO CAV LCA TE 	_ 

1 RFSIDENTE EM ORÍEOPEDIA E 	—I 

TRAUMATOLOGI4 

si 	_i_ 	_.1 	I____ 

..,,  
6 H PA FC FR 

-t- 

12H f.U;t74 10 ?— 30 4,C 
18  H '56 x—',—; le 6 ;36L 
24H  

— 
0 	,,,,;-. ,,, (A,... 

	,S_q1._ 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
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DATA DE ADMISSÃO 	L 
LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 

 	Dui 	i____ DN 
PACIENTE 

)IAGNOSTICCIFRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO 
ALERGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO  _ .._. DATA  
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SNO 
2 AVP 

616H ,c.,,.. L.Ii4, 
- 	p_ 	42H  

i`k°:•4r-  \ V 
3 CL1NDAMICINA 600MG EV OU VO DE 

.e...A.,4 Cjia_zpatlav<GU-,... to 4. 	(5_4) ' 

5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 	)\‘-:  
____ 	6 	OMEPRAZOL 4.0MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N •1/45"1 
8 TRAMAL 1.00MG -1- SF0,9% 100N11. EV OU 1C1 50MG VO DE 8/8H SE DOR if sNi 	Lg. 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 IRS "S/N  
10 	CAPTOPRIL 25 Mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MIVII1G Sil 
11G /Vit„.;22,v 	2f.;7-:-:"-y-i.) 	,/  -/ 12 	CLANE 40MG SC 1X AO DIA  
13 CURAtIVO FgAL‘14)-1 
14 SSVV + CCGG 6/6H Rge‘97)i 
15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
200-260: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 

10 UI E QU GLICOSE 5 70 DL/ML, GLICOSE 
PLANTONISTA 

CONFORME ESQUEMA: 
351-400: BUI; 	400: 
50% 40 ML EV + AVISAR 

BUI; 

-EVOLUÇÃO MEDICA: 

ttENCONTRO PACIENTE DEITADO 
ALIMENTANDO„ FUNÇÕES 
It EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, 

NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AEEBRIL, EUPNEICO, 
FUKOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM 

LESÃO EXTENSA EM PE DIREITO, AGUARDA RESOLUÇÃO 
DE FEMUR PROGRAMADA PARA DIA 6/4/2020 

ç-:. 	- •1_\ 	,:c::- • 	---3; 	- - 

USO DE 

PELA 

, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, 
FIXADOR EXTERNO EM MID, 

DO QUADRO. OSTEOSSINTESE 
MANHÃ. 

SINAIS VITAIS 
I - i i- DR AUGUEFO 

•,,L. 	L 	CRM-RiR' 
RESIDFNTE 
TRiAf:L AAAToi.p 

C VALCANFE 
'' 	/ 	., 

EN. OftIO 	FiDIA E 	- 
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.1 	• 	
Tit. 
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- 	 `NeN NN%.,\ 
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;Aert!c• 	fermagern 
COM` 54597-TE 

HOSPITAL GERAL DE RORAliA4 

SECRETARIA DE SACIDE DE RORAIMA  _fir( 

PRESCECAO MEDICA -  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
0001:000 1W1401.1rAll 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
GU',:1.1,720o,. 14.1tA1,, 
ISO pital Gera! i is  PRESCRI AO MEDICA 

DATA DE ADMISSÃO 	7 I 	DIHi I 	 {---- 	DN 	r 	1 
PACIENTE LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 

)IAGNOSTICC FRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO 
ALERGIAS [ 	HAS 1— 	DI'll2 

IDADE LFITO L -,: DATA  
ITEM HORARIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 
. 

...--- 	7- ,....- 
2 AVP 

---1 , 3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 	 - .. 
CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/1211  

4 
g 	jr 	. 	. , 	DIPROINA 1G EV OU 500MG VC)DE 6/6H SN 	 .  
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 	

—Sra—H PLASIL10MG EV 8/8H S/N •:,/;;L 
 	7 

 	8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR ir  
9 SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 1.10 MMHG 
11 1 	i 
12 	CLEXANE 40IVIG SC 1.X AC) DIA 

7  
— 13  CURATIVO 

 
14 .SSVV -I- CCGG 6/6H 

15  DESMAME DE SVD 
16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM 
200-250: 

10 UI E OU GLICOSE 

INSULINA REGULAR (SC), 
2U1; 251-300: 41J1; 301-350: 

5 70 Dumi., GLICOSE 

CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 81.11; ? 400: 
50% 40 ML EV + AVISAR 

6UI; 

PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEL:ICA: 

tiENCONTRO PACIENTE DEITADO 

ALIMENTANDO„ FUNÇOES 
II EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, 

NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
FISIOLOGiCAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO 

LESÃO EXTENSA EM PE DIREITO, AGUARDA RESOLUÇÃO 
DE FEMUR PROGRAMADA PARA DIA ;/4/2.020 

- 

DE 

PELA 

NORMOCORADO, HIDRATADO, 
FIXADOR EXTERNO EM MID, 
DO QUADRO. OSTEOSSINTESE 
MANHÃ. 

SINAI'S VITAIS 
CAVALCANTE 	. 

. 
, 

EM ORTOPEDIA E 

6 H PA 	• FC FR 
..' 

DR AUGUSTO 

12 H ..... 	 

st'e 

CRIVI-RR 

RESIDENTE 
 	TRAumATC)LOGIA 

18 H 1. 0. ci-. 
24 H ,- 	i4  

	

 	,-/ 
0 

*-41/..Jop_2 9g Dr. Ilder§on P. Silva 
Médico 

Ortopedia eTaumatologia 
CRM-RR 1733 RQE 678 



Sistema 	Ministério LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO ' NM SUS 	(Wilco de da 
E 	Saúde 	Seigle DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

identificaoão do Estabelecimento de Saúde 
2 CNES 1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - 	

—1 

1 	1 
3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES - F4 

1 	1 1 

do Paciente (—Identificação 
NOME DO PACIENTE 	 N°00 PRONTUARIO  

-N 

T6
5 

8- DATA DE NASCIMENTO 	 9 SEXO 7 CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 

I 	I 	I 	I 	I 	1 	I 	I 

7  

/  I 
Masc. 	1 Fem. 	3 

l o NOME DA MAE OU RESPONSÁVEL 	 11 TELEFONE DE CONTATO 
ODD N. DO TELEF 

I 	1 
NE 

I 
12 	ENDEREÇO 	No, BAIRRO) (RUA, 

13- MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 14- COD. IBGE MUNICÍPIO CEP 15- UF 18- 

111_1111 
.i 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
 17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

.; , 

6:0,21,4_sr-' 	11/ -•'\,> :1 

--y 

viet 

)x)- i 2--(n 
, 0 

., 	,• __74 

' 41/ 	<X, v\rrlAY(1 
, 1 t 	Q 	)4 

r
) 	‘Jk-,,( 	7P1  , 

("")71,0,------------ 
i 	2,6-_-_,, 	1 71/aiv 

,),

, 

(->--0/ 6 1 	, 

, 

/ ,,./ 	,C3, 	)_,,_, 

F'(-) . 

18 CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

5S r) NS 
e 

19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS 	 DE EXAMES REALIZA

*.  

(RESULTADOS 

405/' 	0) 	0 	
ir  !if  - 7-w-v-vinati 

20- DIAGNÓSTICO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL 22- CID 10 SECUNDÁRIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

11  ‘,.. 

r PROCEDIMENTO SOLICITADO 
24 -DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 7-25 CÓDIGO DO PROCEQIMENTO 

1 	1 	1 	1 	1 	1 1 
	26 	CLINICA 	 27 CARÁTER DA INTERNAÇÃO —28 DOCUMENTO 	29 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE7 

( 	) CNS 	( 	) CPT1 	
1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 	1 

—30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 31 	DATA DA SOLICITAÇAO 

/ 	/ 

32-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) ]  

1 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 	 

33 - ( 	) ACIDENTE DE TRANSITO 
36 CNPJ DA SEGURADORA 

I 	1 	I 	1 	i 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	I 	! 

/-- 37 N° DO BILHETE 	 

1 

38 SÉRIE- 

34 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
39 CNPJ EMPRESA 40 CNAE DA EMPRESA 41 CBOR — 

VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
 Fr42 

(EMPREGADO 	( 	(EMPREGADOR 	( 	) AUTÔNOMO 	( 	) DESEMPREGADO 	( 	) APOSENTADO 	( 	) NAO SEGURADO 

—I 
(- AUTORIZAÇÃO 

43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR "N 44 COD. 6Rado EMISSOR —49- N° DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR- 

45 DOCUMENTO 

( 	) CNS 	( 	) CPF 
46 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
47-DATA DA AUTORIZAÇÃO 48 ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 	 
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ii*Pr41 
1 :rir HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 	 , 	 

tir SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 „. 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	lies.1.1 Own• 	,.,, 
. GOVERNO OE RORA, MA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA • 
DATA DE ADMISSÃO DIH ON 

- PACIENTE  LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 
:)IAGNÓSTICC  , FRATURA EXPOSTA DE FEMUR, PERNA E PE DIREITO 

ALERGIAS  HAS DM2 
IDADE LEITO 106-3 DATA 09/03/2020 
ITEM  HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 
5- 

2  AVP 
-f----- 

'. 	-- 	3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H tír",./ -A_,` ,;.• 	, 
4  CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12H 

 : 	,.. 	5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN 	 /,)/Z 
_ 	,--- ---; 

-, - 	6  OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 
,. 	7  PLASIL10MG EV 8/8H S/N _ 

'\ 
8  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR If' 

• ,_ 	9  	 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N  
10 	_ 	.., CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
11  ao hc 

'ZA fl; 12. 	,  CLEXANE 40MG SC lx AO DIA 
‘: 	13  CURATIVO 

.. 	' 	14  SSVV + CCGG 6/6H  .7 

.. 	15  DESMAME DE SVD 	'7  '' 	i 	' 	'' 	,;(..,C 	-,•Z,;1 	'L  

.. 	..., SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6111; 
351-400: 8U1; ?_ 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE .. 
50% 40 ML • EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 
.. 	, 

i.-- #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 4 , • 

1-ALIMENTANDO„ FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 
EXAME FfSICO : B'Éd, LOTE, ACIANÕTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

.-1
;.NORMOCORAD0, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM USO DE 

FIXADOR EXTERNO EM MID, LESÃO EXTENSA EM PÉ DIREITO, AGUARDA RESOLUÇÃO 
DO QUADRO. OSTEOSSINTESE DE FEMUR PROGRAMADA PARA DIA 6/4/2020 PELA 

,! MANNA. TRANSFIRO PACIENTE AO HC 

;----,, 

\ 
SINAIS VITAIS :. - , 

6H PA FC FR 
! DR AUGUSTO CAVALCANTE 	1 ; 

12 H  p-4 	)0;(7  ?‘-, 
,i_,-,.. 
--)L4' 

- 
\Etfl 18H  /3-k-78 . /60 - C6 

RESID/ENTE 	ORTOPEDIA E 
L,T_RA/UMATOLO'GI.A 

 

/7 
.. 	'" 	24 H  

, 	. 	
1,1  

- 

tt,:t 

.;,"• 

wv,-.6<eitare 

ap 
YLér)  er) 

7 ,-14,2-2(Qt5 / 



HOSPITAL OERAL DE RORAIMA 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE  

RETAGUARDA 
Eu 	 /0--  0 	0 - 	 sti - 	n°  

.‘ - Sou infornda que presente Termo de CohsentiMento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente ,e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) Ou Procedimento(s) (exames, 
cirurgias) ao(s) 	 Submetido, complementando as informações prestadas pelo seu 
medico e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-
HGR. 
Declaro que: 
1.) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necssidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanência. 
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferência para o Hospital • 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias pré-ageridadas;' 	. 
• Caso haja alterações' clinicas que demandem uma assistência de maior 

complexidade,

•  
	• 	 . 

COMplicaçõeS:clinicas corn necessidade de atendimento emergencial; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; • 

4.) Declaro es-tar ciente que para dar continuidade a assistência medico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido Para Hospital de Retaguarda,:" 	 • 5.) Autorizo qualquer procedimento medico, Otani; tratamento .clinico e especializado; 6.) Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e Concordo com tudo que me foi 
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de apular, questionar, alterar qualquer 
espaço, parágrafo Ou palavras dom.  as quais não cOncordaSse. 

CRM 

Assinatura do Medico: 

Assinatura/carimb'o do Medfc egnlador 

Boa Vista, i2 I  d 	tj 	de 

Assinatura do paciente: 

Responsável: 

1)Ass'inatura:  • 

Nome - 

	Grau de Parentesco: 	  
Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelf,. inOdlCo 

:Confirmo que expliquei detalhadamente para d paciente e/ou responsável, Ou familiares, o 

propósito, os riscos, beriefiCios,: e alternativas para o tratamento(s) / procedimento(s) acima 

descritos. Acredito "que o paciente/ respOnsivel entendeu o que expliquei. 

Boa Vista, 	de 	 de 20 	. Hora: 	  
• 

CPFn°: 

Nome Complçto: 



RELATÓRIO MEDICO DE TRANSFERÊNCIA PARA 'HOSPITAL DE RETAGUARDA 
/1 

---.4"- 	/ 	... 	.4" ..21-)7,-,;L--  DIAGNÓSTICOS : 	:, 	s" -'1:r1 	"-- "" 	 ) , 	.-7-- 	- 	'',.-;1  ' . '') '. 9  ‘ • 	' .- -- 	g 
1 	 _. _ 	, 	11 	)'f 'II ' 	

e/ • 
1- LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HGR: 	/ t ), -1 	/ 

f ' 

2- PACIENTE:,çi:;) ACAMADO (. ) DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR 

3- DIETA: (,.-, ) VIA ORAL • ( • ) SNE 	.:( 	) OUTRA : .. 
. 	. 

4= POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? ( ) SIM ( ) NÃO 
( ) AGUARDANDO  '  

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM?. ,'('- ) SIM .( . ) NÃO  
( ) AGUARDANDO 	.  

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ( ) SIM ( ) NAG 
( ) AGUARDANDO  .  

7- POSSUI ALGUMA APACMARCADA'/AGENDADA? 	) SIM ( *) NÃO 
( ) AGUARDANDO 	•  

8- HORÁRIO DOS:OLTIMOS SIAIS VITAIS'  • 	 : 
PA i 	• It: 	" 	• TEMZERATURA: * 	• 	.SAT02: 	 

9- TERAPIA rksairruip 	NO HOR. ., 
/. 	. i• 	../ 	• 

y 	
___ 

-.:_i_t .,2 	-7) 	::--)  

10- EVOLUÇÃO CL 	C : • 

r 
- - ' 	An I IN .1 ISM I I I rAll IMINIMOI PINEEP 	2  '' 1, • `- ' ' / ) , 	

MM. Mil MI In II - 
../ • 	 AFAINIMIMENIMMIIIIIIIVAIIIII : 	. 	/: s) 	, 	

1177AVAPEINI 
III '. 	 / 	 .... 

. 	. 

Sr 

• 1 	. - 

• 
) Boa Vista, 	. ./ 	

, 
...--.',/ 	 de 2072 	 ,it Hora 	• 	R) \

co
AR 

\. 

	 • 	. CRM 
• Assinatura/carimbo do MJ?Iqb 	STENT4 ': 	. 	

, 
'Autorizafio de transferênei 	°vita! de Retaguarda. 	, 

. 	- 

	.•CRM 	/ 	 
Assinatura/carimbO da•MÉDICO REGULADOR autoriiándo a transferência do pacientd ara: ( ) HC ( ) 	) HMJ ( ) OUTRO 	 



16/03/200 ..:: Guia de Atendimento 17 ::.. 

• 
UOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 	la  Classificação Rec/assificação 	: Reclassificação 	• Reclassificação 

1-¡ 	. 	Secretaria de Estado da Saúde 
Hospital Geral de Roraima - PR / PSFE 

Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 
• Azul .......... 

( 	) Vermelho 
Laranja Laranja 
Amarelo 
Verde 

Ass.: 

Av. 

( 	) Vermelho 

A 
14/erde

maralo 

Azul Ass.: 

( 	) Vermelho 
LAtinL% 

	 Verde 
Azul Ass.: 

2001231269 	16/03/2020 16:53:25 	 FICHA DE ATENDIMENTO 	CLINICA MEDICA 	 DIURNO 07-19 	175 
Paciente 	 Data Nascimento 	Idade 	 CNS 	 CPF 	Prontuário 
LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 	 21/01/1994 	26 A 1 M 26 D 	 00178880 
Tipo Doc 	Documento 	Orgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raga/Cor 	Naturalidade 	Nacionalidade .1,,. M 	 PARDA 	BOA VISTA - RR 	BRASILEIRA .. 	,, Mãe 	 Pai 	 Contato 
ANAIDE NOGUEIRA REGO 	 NI 	 (95) 99102-0009 
Endereço 

Ocupação 
RUA - ARARICUERA - SN - SAO VICENTE - BOA VISTA - RR 	 ., . 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	Sic Prenatal 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedência 	Temp. 	Peso 	Pressão 
SPA - PRONTO ATENDIM 	URGÊNCIA 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 
PRONTO ATENDIMENTO 	DEMANDA ESPONTANEA 	 DAIANA.KELLE 
Queixa Principal 	 (_ )Síndrome Febril 	(__)Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue 

Anarnnese de Enfermagem . 	, 
GSC 	 TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 	MRy: 1 2 3 4 5 6 

Anamnese -(HORA DA CONSULTA - 	: 	h) 

"--77 	-k:"1,-:: 	'.---='-i 	it-'''''‘ '̀  i'•L' 	't-Lirl 	...c.,! 	II)c_.., 
, 	.•',,,,,„, 	-N,_:- 	_. 

Exame Físico 

plz,ss 

Hipótese Diagnostica 

SADT - Exames Complementares 

( 	) RAIO -X 	( 	) ULTRA-SON 	( 	) TC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA 	( 	) ECG ( 	) OUTROS: 

PRESCRIÇÃO APRAZAMENTO QESERVAÇÃO 

-t„..  

• _4 i, '`V-L--- ..E-743•--L 	-Di,2 	. eLl 

/  
-----/ 	__ 

-- - 	V.. 	'• 

CRM-RR
- 	

2036 	- -•:. ,,. 

 

p.j.c7-1  

I, 	4:f  Conduta 	
9 co Z-7.
c 	( 	) Ambulatório 

	

( 	) Alta por Decisão Médica 	 ,.. 

	

( 	) Alta a Pedido 	 • 	 P 	:••:
-,,

'-?; 	( 	) Observação (Até 24h) 

	

_ ( 	) Alta a Revelia 	( 	) Internação R • 
 

	

( 	)Transferência para: 	.--k.  gig 	Data e Hora da Saida/Alta: 	/ 	/ 	: 	. 
óbito 	 1% 	j 
Antes do 1° Atendimento? 	( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: ( 	)  Familia 	( 	) IML Anatomia Patológica 	/ 	/ 

M...-AYAD 
Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Carimbo e Assinatura do Medico 

Impresso por: daiana.kelle 
Data Nora: 16/03/2020 16:54:08 	

11 
ietew • 14.6.• .1....• 
tra Zit re 74: '''" 

I 
200 

I 
31269 

1 	1 

R,r2.5.252:8888/1S4/is4//AE1A0629-58A9-4D83-9DF4-37FB0652F534.html 	 1/1 



	Identificação do Paciente 	  
	.5 - NOME DO PACIENTE- 

1 r_ 6 	DO PRONTUAR10—, LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 
--1' 00178880 	 I 

__Í I_ 	 _____I _7 - CARTA° NACIONAL DE SACIDE (CNS).--------__________ ___ __-------, 13- DATA DE NASCIMENTq r__. 9 - SEXO --I  HO - RAÇA / CORI r...... 10.1 - ETNA ------7  
I I 21/01/1994 

- NOME DATATE
1 LI - Masculino i L PARDA  

----, 1:::12- TETETO-N-E-DT c- orirata=====.7. : ANAIDE NOGUEIRA REGO 
[ (95) 99102-0009 	 I 

-NOME DO RESPONSAVEL 
-.14 - TELEFONnE CONtATO.------__ j  LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO 

RUA: ARARICUERA - SN - - SAO VICENTE 
- MOVOTRÓ-Fiff ________________  	 _______ 

BOA VISTA 
140010 RR 

[(95) 99102-0009 
---16 - tliDffREÇO CRUA, N6, BAIRRb.r.-----   _J 

	Identificação do Estabelecimento 
NOME DO ESTABELECIMENTO SOL 	 .T • 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - HG L 231965_9 
- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE- _ 4 - 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - HGR 
i 231965-9 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
-28 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO---- ----- 

r  ----- 	27- DSCRIMINAÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICLTAJZO 

1CIRURGIA GERAL 	ELETIVO c. N. S. 

-33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE! ASSISTENTE-- 

DALSON DENIS DA SILVA FEITOSA 

I 980016282732587 
J L_ 	 
	34- DATA DA SOLICITAÇÃO---/------ 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N°. DO REGISTRO DO CONSELHO-1  

05/04/2020 

L 

---) L_ 
- CLÍNICA. 	-30 CARÁTER DA INTERNAÇÃO 	31 - DOCUMENTO----ir__ 32 - N. DO DOCUMENTO (CCNS / CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE - 	 

APOSENTADO NAO SEGURADO ( 	) AUTONOMO ( 	(EMPREGADO ( 	(EMPREGADOR ( 	) DESEMPREGADO 

	 PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 	  
r- 39 CNPJ DA SEGURADORA—_____________________r_ 40 - N6. DO BILHETE- - 	41 - SERE 	 

I 36 . 	ACIDENTE DE TRANSITO 

7._ 42 - CNPJ DA EMPRESA--_---_-__________  
38 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

___1 L_ 
45 - VINCULO COM A RREVIDENCIA. 

37 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

-).:A.aydo Para Solicitação De A. I. H. ::.. . u5/04 )020 PvaA.r) C 

Sistema Ministério 
SUS ÚnIco de 	da 

Saúde Saúde 

  

 LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE 
INTERNAÇÃ O HOSPITALAR 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO -.20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS.. 

  

.21- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO-- 

       

         

         

         

         

-- 

         

-22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADnq) 

-------------.23 DIAGNOSTICO 	24 -CID 10 PRINCIPAL--- --25 - CID 10 SECUNDÁRIO -_,__26 -CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS_—_, 

— — —  

	 AUTORIZAÇÃO 	  
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR--_-___________ ____ 	 COD. ORGÃO EMISSOR -,92- N. DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

I 

__ Ji r_--- 48 - DOCUMENTO-1-_---- 49 - N. DOCUMENTO (CNS / CPF) PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

I , -L 	 I 50 - DATA DA AUTORIZAÇÃO 	51 - ASSINATURA E CARIMBO (N°. DO REGISTRO DO CONSELH(1)  

( 	

- 	 -- 

)CNS 	L..JCPF 

10.102.5.252:8888/1S4/is4//B7012A52-D450-472D-AE49-F7DAE3487D62.html 	 1/1 
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• 	

Lit) 

I 
• ril)W'l I AL LitliAL DE RORAIMA  

Xl#  . ...SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG1A 	KW 

ilospital Geral el* Rorelin 	

PRESCRIÇÃO MÉDICA • 
DATA DE ADMISSÃO 	, I I 	DTH 	1 I 	ON I PACIENTE  ! II) Ç 	ITti PC 	/t7 	&L 	/4lAGNÓSTIC  c . X 	,:_NP 	-4----6-,,/ /7_ + 	el':,çci‘ 4- otitA-• -+  ALERGIAS  I HAS 	1 	j. 	, 	1 	DM2  IDADE  LEITO 	1 1--- itt)i 	DATA I 	CO tikt ia 1. 9C.' ITEM  

HORÁRIO 1  DIETA ORAL LIVRE 	,7.... 
2 	 AVP 

3  DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 414  _.-4-z--  ; 4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DM 
C6 5  PLASIL10MG EV 8/8H S/N 

ÇYJ 6  TRAMAL 100MG + SF0,996 100ML EV OU /CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR It ,St•J 
7  SIM ETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS.S/N k•,,, 8 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD> 110 MMHG -  
9 	ITILATIL 20MG EV 12/12H 	•!.----- t• 	• 	- ' 	- -- -1°, 	. 	: :i. 	'  Aze-• 	o,2„,  10 	i'71 i)¡\,0 Wv 	çl-'3CA,:‘ 	A k, 	A-c 	ITY0  ..t.k..„--. 11  ex,W.: 	? 	,,,,,-- (Ix 	90 	• G: • _:'... 12  ss\'iv + CCGG 6/6H 

 13 Li...„,c, 	/4/7.. 	')/ / 14 
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 29(1-250: 

. 
2U1; 251-3.00: 4U1; 301-350: 8111; 

351-400: 8U1; 	400: 10 UI ÉjbLJGLICOSE 	70-DIJML;GLICOSE ' ..-5 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, 
FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
# EXAME FÍSICO: BEG,,LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO,AFEBRI, EUPNEICO, . NORMOCORADO, . 
HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESeR/VAbAS . . 	' . 	-..? 	.. 	:. 

• 
SINAIS VITAIS --- 	 • 	I ". .... 	, 

6 H PA FC E-R''. ; .- 
12H ,,' ,/3)(S,(2 vo i 1-  -2  ",•-, 1 

' M11 riiki Fr 

18 H - 
Ortopedia e Triuttotulegia 

, CIIM-im 2031,1 	 , 

24H -, 
' 

j_745 
Oi 



    

 

E.:T:'$,Or.") DE ROF.AIT•.'il=, 

"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

EVOLUÇÃO 1NTERDISCIPLINAR  

  

DATA 
HORA EVOLUÇÃO 

  

  

    

f), 	tU„. 
1 	-%.,,L,A 	JL-- <7 	(, 2k di- 

, 

I GA 	ifN i 	, 	-14--144,..AA. 	• 

(‘.1". 	4ft/N\iykA 	ilç 
- ' , 	C\I CA.1, 	d-LN)J-• CA..t.-11.,,A '---t*N1.  

iltvOrrek Cit-i-Vt- 6-a-0 ',A,>,-‘,9z--14410 
k 	i 

	

0-AA\1110 	F-AJWA 
-7 -1,“. Q 0,4_ , 

1. i- 	--A-t 1.,No/N 	,f-6,A_il, fl--4.4-- 	11-i-IA 

',7--v.-Z-  e-  40-wc.,--Yis- - 	k_iwk 	C., 0.,;-1,,,Lc7  

-vi-eir' orit. ,23, RR 
wow Reasn',....t. 

AS SINATURA: 

CRM: 



cLoco t, 	-n! 
cAvrivtfe- 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE  

RETAGUARDA 
Eu 111\ 	 ACatidkr--- /4117.6)3  CPFn° 	  

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames, 
cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu 
médico e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-
HGR. 
Declaro que: 
1.) 

Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanência. 
2.) 

Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias pre-agendadas; 
• Caso haja alterações clinicas que demandem uma assistência de maior 

complexidade; 
• Complicações clinicas com necessidade de atendimento emergencial; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) 
Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência médico hospitalar necessária 

estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi 
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer 
espaço, parágrafo ou palavras com as quais não concordasse. 

de 204-4)  . 

Assinatura do paciente: 

Responsável: 

1)Assinatura: 

Nome 

Grau de Parentesco: 	  
Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico 

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsável, ou familiares, o 

propósito, os riscos, benefícios, e alternativas para o tratamento(s) / procedimento(s) acima 

descritos. Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 
Boa Vista,  0 ti)  de 	O 	de 20 7.) e . Hora: 	  
Nome Completo: 	  

Assinatura do Médico: 

    

CRM  1qç /  4- Assinatura/carimbo do 6a1e Regulador 

  

     

     

     

CPFn°: 



E, H 

HOSPITAL DAS CLINICAS Dr. WILSON FRANCO 

RELATÓRIO MÉDICO/NIR DE TRANSFERÊNCIA PARA HOSPITAL 

GERAL DE RORAIMA/HGR 

DATA:  S.  / I  / 	 

/ 	/ 	 

te1K7ii0/ 	4.4)/1...., 7-- O 	,;6"-- 	A- 
DIH: 	/ 	/ 	 / 
KANBAM: 	 Dieta: 	 
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA / / 	): Hb: 	Ht: 	Ur: 	Cr: 	 
Leuc: 	 Seg: 	 Plaquetas: 	  
Na: 	K: 	Ca: 	Cl: 
HCO3: 	PH: 	BE: 	P02: 	PCO2: 
EAS: 	  
CULTURAS 

HOSPITAL 
OAS CLINICAS 

PACIENTE:  .44.fi''S 	 4r,0 DN:  

-IMAGEM 

/  
EXAMES DE TRANSFERÊNCIA(DATA/  / 	/ 	): Hb: 	Ht: 	Ur: 	Cr: 
Leuc: 	 Seg: 	/Plaquetas: 	Na: 	K: 	Ca: 	 
Cl: 	HCO3: 	PH:  / 	BE: 	P02: 	PCO2: 	 
EAS 	 /  
IMAGEM 

ANTIBIOTICO 
USADO: 
JUSTIFICATIVA DE 
ANTIBIÓTICO: 	 
EXAMES/PROCE MENTOS AGENDADOS: 

TERAPIA STITUÍDA: 

EVOUÇÃO CLINICA: 

6-z-A4  	

,Petivviii o 0//o 	//2&14 oris 4 	 

 

arceIgeMarque49  4 

     

Boa Vista, 
Dr. 

 

de 20  ZX  . Hora:  (0.`—e,  

 

     

CRM  / /  2  
Assinat .fcarimbo do Médico Assistente 

Autorização de Transferência para Hospital Geral de Roraima/HGR 

CRM 	/ 	 
Assinatura/carimbo do 1V144001-(tat0_:Y 

DT.A, ‘7. 	Q9C16  R  749 cRm-R 



I / , 

— 3 60ME 

CVILA (2 D s 
- 

r-- - DOCUMENTO 	 

c:N; 	( 1C.P 

	

. • 	 

A OA 
TaAR c9.i2,;m60 (N,. 00 P.EGISTRO DO 1-10:1011..L.r1.01, --• 

f — 	.43 - NOME DO PRORSSIONALP;LITORIZAOOR
49 - 

.AtiToRIzAgA,o• 	  
- CDO. ORGAO EM SOP. 	• ISSO 

46 - N^ DOCUMENT° (*CNSICPP) DO PP.OPISSIONAL AUTORIZADOR 

11 	I 	I 	1  

) AUTONOMO 42 - VINCULO COMA PREVIDEINCIA 
c )EmP5 ( )r.MPREGAnO 

— 10 EN1'!FiCAÇÃO 00 E5To-BEDE:A1:115K7O E SAÚ DE 

— • NOME DO ESTABL,LLCIMENTO DE SAUD 

TABELEC:MEN 0 DE SAuDE EX.ECLIT 

• 

	 PROCEDIMENTO SOLICITADO 

24- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMf 	SOLICITAD 

	

30 - NOME DO PRORSS(ONAL SOLIO ',.Z.;.E /ASSISTENTE 	 , 31 DATA DA AUT 0 R1ZAÇA OT- 32 -ASSIN 

( ) CPF 	291_ N*  .I.  

C M 
26 - CLINICA —F 27 CARÃ I."..'.. SAIKTERNAÇÃO 1 FT—) c2Ns11- DOCUMENTO 	 

...,.. 

	

fAlilf4)Va>71-S 	 1 	i 	/ 	1 

	 311- CNPJ EMPRESA 

t1_1[111_ 1111_ 11  

I )APOSENTA00 

II 	 S/CP 

r  

33 - ACIDENTE DE TRABALHO 

34- ACIDENTE DE TRABALHO ilptco 

35 -ACCDEt•ITE OE TRABALHO TRAJETO 

40 CHAE CIA EMPRE SA 

)DESEMPREGADO ( 	NÃO SSG (.18A00 	I 

41 - COOP. 

1 

;i3TAL,::::: • 

-MVP: 	tie ...-DgistENTE 

I 	I 	I 
• aintic0,1s7RO C. CONSELHO)1 

j. 

!'REENCHER EM CASO DE CAUSAS.EXTERNAS iACIDENTES OU VIOLENCIAS) 	  

-r--  — SS CNPJDA SEGURADORA  
 37 DO B1Lt-IETE  

1111111111 11 	1 	 • 

15 CONDIÇOES 

19 PRINCIPAIS RESULTACIO 	
DIAGNOSTICAS (RESULTADOS Da •E:YAMES REALIZADOS) 

r.1  

— 2B.O.E.SCRIÇÃO DO DIAGNOSV.:41 

-->(‘  

	 21 CIO 10 PRINCIPAL 122 ciD 19 sectiNcAp,io,v..cir.1 

n - 	Siteilia . Miniscio if Onico de da • 

Li 	Sai.lida  

	13 MUNICIPIO DE RESIDENCIA 

10 - NOM(E. DA MÃE OU RESPONSAVEL 

Cu, Cilk  

^) 	12 ENDEREÇOiRgA, BAIRR 	  

LOL--Lrts0"— 

-- 5 -,NOME DO .PACIENTE, 	
• . • 	 6 • ;: • ...,0,3,„....:_......., i  , DO PACIENTE 

___ (2.,:c:(-;,....„.L-:-.) 	 -1 f•-] ..--.-gs, ,,  o 
_i Llt 	

. r 
1--- , 9 SEXO ----1 1 

- C.ART)3.0 NALIONAL DE SAÚDE -(DNS)  	t- a,- DATA DE NASCIMENTO -/ 
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HOSMAL\J GERAL DE ttORAIMA 	 , „ .',02,•N 	

i 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA ..,V) 	
11-.0-  

,.. 	, '.., ,0 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  

d 	1n 

PRESCRIÇÃO Mft:11CA  
00  

DATA DE ADMISSÃO r  DIH . DN 
ACIENTE  

'‘GNÓSTI( ST'Ai- n(1--(61' 	- tiWi..i Peil-S's, +-  
6kLERGIAE HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  LEITO DATA 
iTEM 	 PRESCRIÇÃO HORÁRIO  

1  DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
3  SF 0,9% 500ML EV S/N 

i 

4  DIPIRONA 500MG EV 6/6H 	ç_i\t 	• 
5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA )4j. 

 7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NA° TENHA 0 ITEM 4 , • _ 	• 
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 
9 	METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N s--fre-i v2 1&7  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 

 
	CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 	' • .%---;e: c 	''' 	.- 	'' 	''''''' /•,̀-7,, 	J  " . 	_ 12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

13 SSVV + CCGG 6/6 H 
14  CURATIVO DIÁRIO / 
15 	0  C..1,Z)C:t: 	t't 	‘40 r5-1  \ 	SC 	A_ yc_  :- 
16  
17 
18 '''' 	iiva 0. 	al 

„ 19  RIR: 208 
20  PC----:o 
21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR 
351-400: 8U1; 

PLANTONISTA 

ATIVO, REATIVO, 

(SC), CONFORME ESQUEMA: 
?. 400: 10 UI E OU GLICOSE 5 70 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

AFEBRIL, 
CONTACTUANTE 

EUPNEICO, 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

-...........____ 

6H PA FC FR 
12H MEDICO RESIDENTE 
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
24 H )c5; 6 - C 1 

3  
3C; G 

CiViMik 

ediatb‘  1.10.411 On 

Ticrilco Enlinvftern 

10' 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
SECRETARIA 	DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	I 
PRESCRIÇA0 MEDICA 	

4•R• 

DN 

DATA 
PRESCRIÇÃO  

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 
SF 0,9% 500ML EV S/N 

1 

ALERGIA1 

ACI ENTE 
AGNOSTI( 

IDADE 
ITEM 

DATA DE 	ADMISSÃO J 	I DIH 
Lw F'i  
473-4-1/ 4,76-  ci/x 

DIETA ORAL LIVRE 

I HAS 1 NEGA-
1 LEITO 1 

HORÁRIO 

ix's> 	  
1̂1.14 /0“-Q->PNi / lk/ÇC4'1-0-.Çxt, 

DM2 [ NEGA  

V7 (03 jzo,o) 

8 

DIPIRONA 500MG EV 6/6H 	ir  vvf  6/4;  
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NA- 0 TENHA 0 ITEM 4 
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h  

4 

5 

6 
7 

5 ,J 
9,  

9 
10 
11 
12 
13 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN 
CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MGY_Q,12/12H 
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 
SSVV + CCGG 6/6 H 

<-1,9 t  

            

            

   

14 CURATIVO DIÁRIO 

     

   

15 

   

CC 

  

   

16 
17 

18 

19 

      

          

          

          

          

            

            

20 

21 

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

EVOLUÇÃO MEDICA:  
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FfSICO  : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO:  RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA:  
# PREVISAO DE ALTA  : 

SINAIS VITAIS 

       

       

       

       

 

6H PA FC FR 

  

 

12 H 

    

MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

 

18 H 

    

 

24 H 

    

       

       

       

       



HOSPITAL, GERAL DE RQRAI • • 
• TERMO DE CONSENTIMENTO P4RAINTERNACÃO EM HOSPITAL DE 

,.RETAGLiARDA 	• • • 
• Eu . 	 • LNteD79. 	• .Q.-,  •  CPF.n° 	 .• 	 . • (...1 	- 	- -• 	, 

Sou informada que presen e Termo de Consentimentosc ecido tern o objetivo de cumprir o 

- 	 , 
• • dever • ético de informar ad Oaciente,e/ou.  _responsável os 'principals aspectos relacionados com • o(s) 'Tratamento(s), * Assistência Clínica, Medicamento(s) Ou Procedimento(s) (exames, 	• •  cirurgias) ao(s) (Via:10Sr serei submetido, cOMplementando• as informações prestadas pelo seu — ,  médico e.  ¡:iela. equipe de finicionirioS e ,prestadores de Serviços do Hospital Geral de Roraima- 

Declaro qué: 	 : 	 . 
: 1.) Fui informado citie a .internaçAO no Hospital de Retaguarda justifica-se pela nec'essidade de 

- Serein. mantidos Cuidados•yiégio-:gss*endi* de média comfriekidade:e de curta permanência: 2) Estou Ciente 'Tie Podem ocorrer  eventual necessidade de retransferencia para. 6 .Hospital , • .. Geral de Roraima;  COO•se faça.•'neeess"áriP, tais como; • 	• • • . • 	. :. 	. 
- ik ' ,Cirurgias pi&agendadas;'. : 

•
• 

 so Caso • haja :  atteraO'de 'clínicas .qiie.. demandem urna assiténcia de maior 
• 

• • . compleXidad4 * ,.::- '.. 	, • ,I. :, 
,*' ..toMplicagOet-cliniCas coin necessidade de atendimento emergencial; • , 	. 	. 	

. 

o (21.1an0 decidido •pe a equipe assistencial, 	• 	• • 	,......., . 	• 
..21.) Declaro estar ciente que Para dar .continuidade kaisistencia médico hospitalar necessária 

• . 	• 	 . • 

, estarei sendo transferidp.kaotiOSpital de Retaggark.  • 	 • 	. • 
_ 	, • 

" 5). Autbriid'qUalquerliiob`edirrientO médi4s ekaine tratarnento'cliniCO e especializado,. • • . . ..- 6.) Confirmo qUe,re.cebià`ptiCaçfies, li, compreendo, aUtórizb;e concordo com tudo que me foi : 
esclarecido .e que • me .foi concedido 6- oportunidade 'de anular, questionar, alterar qualquer, • :•espiço, parágrafo bu.pata*a.s css*as-qtfais nii6 cbnebidai•Se. - . 	- • ; 

.•.. 

Boa Vista,  	 de:20  820 
: • 	 • , 

. 	. 	. 

Assnaturado:paciente:  '  
• ResponsAvel: 	•• 

»Assinatura:  •  

'Nome  - •  

	 Grau de Parentesco:' • 
Este espaço, a 'seguir, deverLi‘ser Preenchido pelo fil*ItCo 

• Confirmo que • expliquei ditalhadainente para o paciente..e/cu. responsável, ou familiares, o 
. prOpés4P.;  os riscos„ .benefiCioe alternativas para o .tratamento(s) / procedimento(s) acima 

, descritos. Acredito 'rine o paciente/ responsável entendeu o Tie expliquei. , •• 	• 
Boa Vista, • ' 	de•  • 	de 20 . 	. Hora: • 
NõrnOornfaletb: 

Assinatura d6 Médieo: 

• Assinaturakarimbo do Medko Regulador 
RM • 



de 20 	'i Hora: 13.oa Vista,  /  

Ur: 	Cr: 
	Ca: 	 

PCO2: 

EXAMES DE TRANSFERENCIA(DATA /   	Ht: 	 
Leuc: 	 Seg: 	 Plaquetaq, 	Na: 	K: 
Cl: 	HCO3: 	PH:  	P02: 	 
EAS 

z47-.  
/v  .//; r r 

DATA/ 	 
PACIENTE: 
DIAGNÓSTICO(S): 

ea• 

DIH: 
KANBAM: 	 Dieta: 	 
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA 
Leuc: 	 Seg: 
Na: 	K: 	Ca: 
HCO3: 	PH: 	 
EAS: 	  
CULTURAS 

	Cl: 
BE: 

/ 	/ 	): Hb: 	Ht: 	Ur: 	Cr: 	 
	Plaquetas: 

P02: 

IMAGEM 

IMAGEM 

r  

ANTIBIO ICO 
USADO:/  7\  
JUSTLF ATI A IE 
ANTIB ÓTI 0:  1  
EXAMES/P 0CE9MENT0S AGENDADOS: 

TERAPIA INSTI IDA: 

EVOLUÇÃO CLINICA: 

t' 

CRM 
Assinatura/carimbo do Médico Assistente 

Autorização de Transf ência para Hospital Geral de Roraima/HGR 

CRM 	 
Assinatura/ 

HOSPITAL 
OAS CLINiCRS 

ANANCO 

HOSPITAL DAS CLINICAS Dr. WILSON FRANCO 

RELATÓRIO MÉDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL 

GERAL DE ORAIMA/HGR 





E_EPUHLICA FEDERATIVA DO BRASIL - 

ESTADO DE ROFtAIMA 

SECRETARJA OE ESTADO DA SEGURANÇA PLIDLtr A 
MISTTTLITO DE toESTRICAWAD 004 IC; :::•M17.• 

	

V 	FM TO-DO 0 TERRIT6R10 .4-A66-NAL 

FaM.40  

	

239717 	 13110/2016 

WILLIAM GONÇALVES FRANCO 

GERALDO ROCHA FRANCO 

MARIA DO ROSARIO GONÇALVES FRANCO 

SANTA INtS - MA 

CERTO CAS 10492 FLS 292 LIV 845 

2 OF 80A VISTA - RR 

AWMAAJWitA Ot42.C144k Vgilikr411 
446 arc.41 

825.396.343-20 

2 VIA 

W.4,a 0.14 ruCe0 	CZer-c. 
"OlikTURA 	• 

CARTEIRA DE tOENTOADE 
_ _ _ 

7.11E. DE 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LUIS FELIPE NOGUEIRA REGO BANESTES SEGUROS S/A
3200255457 Boa Vista Invalidez Permanente

29/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DE FÊMUR + FRATURA DE TÍBIA E PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE (FIXADOR EXTERNO + HASTE INTRAMEDULAR + FIOS DE
KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA. (P3 P4 P8 P22 P50)
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00





VÍTIMA: 
CPF: 
NATUREZA: ( ) DAMS 

OUTORGADA: 

NOME:  11 j„tkPx 
NACIONALIDAD 
ESTADO CIVIL: 	 
PROFISSÃO:  It.  
N° DO RG: • 
DATA DE E 
N° CPF: 
ENDEREÇO: 

r;s0 en,f,o  

ORGÃO EMISSOR: 

PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

NOME:  k( /1,0 
NACIONALIDADE: 
PROFISSÃO* 
CPE 
BAIRRO* 
CEP  G 

t i Iv 
A.U7(.0---  

./1 	Ab 	ESTADO CIVIL'-3 fir • 	I  

	

I.SAA.tdA • 	 
IMMISMEr. 

A#M71111PAL _ 
ENDEREÇO: 

CIDA 

RG: 
ak IÁ 111 

• 4. 	 

4b ' • Á• 	_*„. .1 AA!. ./ -16 
LE: 4  Ared111/111570 

otku lc) -a_e_,e-r  
DA DO ACIDENTE: 	 

(>0 INVALIDEZ 	( MORTE 

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT por g e, 	a que tem direito o outorgante, junto a 
qualquer seguradora pertencente ao consórcio II 4. AT administrado pela Seguradora !icier, 
em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo 
(a), bem como guitar, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, municipais, 
estaduais ou federais, ou órgãos privados, além de transigir, depositar, substabelec,er, tendo 
também poderes específicos para assinar qualquer documento em nome do próprio, bem 
como fornecer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 

	_a_defrg,0  

tliAA 	 wit.17" ediriA. 
Assinttura 

QIJA  

de 200 

Obs — Reconhecimento por autenticidade. 
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