Abdhiner Sanlos
Advocacla e Consultoria

BROCURACAOIAL TIDICIA

Nome completo: REYR &5((& A QAL JAS ﬂ.»«s/ —

Nacionalidade: (s Jeovw  ~  Estado Civil: €/ pls

Profissdo: _dcociguuiig RG: 26496 %6 SSP/C/L

CPF: 463 A (4. {38 Jo Enderego: [ ca Co.u L Basl 17 '01{("/ »y
N°: 4125

Bairro: \¢ nddon i conjenCEP: —_ Municipio: Fec. [tz | A

)
A

Telefone: ( ) - E-mall: Jobe ru hedo i ol (o) popeid . o

Pelo presente instrumento procuratdrio, nomeio e constituo, como meus procuradores,
ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB/RR sob o n®. 1018-N, e ANDRE CARLOS ISRAEL, brasileiro, casado,
advogado inscrita na OAB/RR sob o n°. 2045-N, ambos com escritério focalizado na
Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no Municipio de Boa Vista/RR,
a quem confere amplos poderes para o foro em geral com clausula ad judicia, em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes
competentes e defender nas contrarias até final decisdo, usando dos recursos legais
e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar,
desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, junto a
quaisquer repartigdes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais,
podendo substabelecer esta procuragao com ou sem reserva de iguais poderes.

Boa Vist/RR, |5 de_oulubus de 2020. .
7

V. : 7 /J 4
S pODN)O fUL 2 VT C
7" Outorgante” {

Enderego: Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°, 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 99118-5777
E-mall: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www.abhneradvcon.com.br
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Reobe o dwwye Kool

o
Nome completo: _ )¢ Ae “Estado Civil: __Casode

Nacionalidade: (i@ leciw

RG: J631636

Profissdo: 4 couquuue . : ’ )IM/
CPF: L/ 63. 314, {12120 Enderego: fleca. Coub Brarl /VLO% )
Bairro: S ,adel H. comped CEP: —  Municipio: @9, ggaig / g

Telefone: ( ) - E-mall: Sooc ruoheito

noof (@ Qn,

Pelo presente documento, declaro, para 0s devido
condigdes de arcar com as despesas processuais

comprometimento de meu
hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, port

Boa Vlsta/RR de ouwlubwe fde 20/23
7u (& M/ﬂ/; /,///W /O,

s fins, que ndo possuo
da presente ag&o, sob 0 risco de

do
nto e de minha familia, sendo considera
prige anto, direito a Justiga Gratuita.

eclara e
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PROCURACAO
OUTORGANTE
N
NOME_ DAy ) \Y
%x_d_k‘ Kol (o \] LL&L% > \l ‘ ku\

NACIONALIDADE: _ A3, Vg 0

PROFISSAO:_ 4 piquisie
O VARAY ) )
IDENTIDADE: 90 B9 3¢ o5¢/ A

ENDERECO:

OUTORGADO

4 )
NOME:  J Loy Inocce o Souaa
)

NACIONALIDADE: /%00 N0 o

.

PROFISSAO: osiu\&\&ﬂc

iDENTIDADE:_ A\ 4. DoY) = o/p@

ENDERECO: Ay . L%AM@ RS0 in Galuoo A\ ®AL A iy

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao INISTRO ocorrido na data:

< /oS JIoba0cobertura = ’\’1&0-"\/(1-51'.3 vitima:

fow Wevnando Rroo

//// X/ 4]/ // (Z///m ;CJ L/

/ OUTORGANTE

7

BOA VISTA-RR, 20 DE _L:&M[‘ /2020.

A - LQUN Oeovand ‘}’(LL’){)\,L.VLLUZ'-U' 3034 0L 38 2-5 HC
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~ N*REGISTRO

i 02422833701JFV2A§D/A357/2022 |[ 17/06/2002 )

JOSE ROBIRTO Y\RAVJ'O RAIOL,
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i ot b e
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CURREE™ 5t ) T

RORATMA ENERGIAS A

Av Caphtho Ene Garcez, 691 Centro - Poa Vista - RR .
CNP) 02 361 4707000144 | tnse Fetadust 24 007 0223 N* DA NOTA FISCAL ‘Sm&l FCMP
Nota Fiscal / Conta de Energia Elétrica - Série -1 A Tarita Sacial de Energta Flétrics - TSEE

Regime Eepecial dp Improsehn amtorizada pela SEFAZ 48/13 a1 coimdapetal ol a” 10 420 de 74 da abril do 2002

L__conTAWES | VENGIMENTO | CONSUMO (ki) |
AGOSTO/2020 06/09/2020 367 315 46

JOSE ROBERTO ARALIIO RATO!
CPF: 00016781447220
R. CAUBT BRASTL MAGAIHAES 1332 Q 382  SENADOR HFL IO CAMPOS
CEP: 69.316 518  BOA VISTA

DATAS DA LEITURA
Atual 13/08/2070  Anterior 1S/07/2070 Proximaleitura: 14/09/207
Emiessn 17/08/2020  Apresentacho 13/08/202@ Diasde consymo: 29

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

Grupa/Subgrupo  Classe/Subclasse  Ligacko  Nimero Medidor Faturamento  Modalidade
1.1.1.2 RESTDFNCTAL B" HFM&/? NORMM (ONVENf

DADOS DA i.[ITURA (kWh)

kWh INJETADO kWh INJETADD kWh (NJETADO
TOT/PTA  TOT/PTA  FPONTA  FPONTA  INTERMED (INTFRMED ﬂlﬂ%ﬂﬂﬂ ﬂIFN%,EJ*‘u?f?f\

Left Atual 46648
Leit Anterior 46281
Constante 1,000

]

Resfduo
Medido 367
Faturado: 367

CONSUMO 367 A R$ 0,786015 = 288,46
TLUMINACAO PUBLICA 27,00

3 {STORICO DE MEDICAD
TABIFA 591 TRIBUTES: a8 o
Th % - BT T8 3N . «
ANoRno 3R
~N

{Ac,ous
= |lseT/10
oUT/19
NOV/19
1052/19
4JAN/20
FEV/20
| MAR/20
,Asn/zo
Iwa1sze

| JUN/20

Média 17 meses: m )

|

JUL/20
' |AGO/2@

LILE AGAISZDE FOh GO0 VEKCOERD 16 1 16 21 %
Parabens! Ate o dia 12/08/2020, nao constatamos
faturas vencidas nessa Umduda Consumidora.

1

MENSAGENS
MPORTANTES

REAVISO DE
VENCIMENTO

INDICADORES DE C e
Energia: ‘o ES DE CONTINUIDADE

Distribulcao |

Transmisséo:

DIC
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PROJUDI -

30/10/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getiilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 9083/2020 Reglstrado em: 18/08/2020 as 11h 38min

B?J§¥s) COMUNICADO: PRESERVACAO DE Data/hora do Fato: 15/05/2020 as 17h 20min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: DOS IMIGRANTES Ne: S/N CEP:
Bairro: ASA BRANCA Tipo de local:

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL (44), nascido(a) em 14/04/1976, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a
profissao de AGOUGUEIRO, CPF N° 467.814.472-20, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de
RAIMUNDA DIAS DE ARAUJO e RAIMUNDO MARTINS RAIOL, enderego: CAUBI BRASIL MAGALHAES, cep: 69316-
518. N° 1332 Q 382, bairro: SENADOR HELIO CAMPOS, BOA VISTA-RR, Telefone: .

RELATO DA OCORRENCIA

INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA YAMAHA/YBR125 FACTOR ED, ANO: 2013/2014, COR AZUL,
PLACA: NAP8625, DE SUA PROPRIEDADE, NO ENDEREGO E HORARIO ACIMA CITADOS, QUANDO AO
CHEGAR NO CRUZAMENTO UM OUTRO VEICULO INVADIU SUA PREFERENCIAL E O ATINGIU BRUSCAMENTE,
COM O IMPACTO VEIO A CAIR SOFRENDO TRAUMA EM SEU PE.

ADRIANO S. S. SANTOS VALDEMIR DE S. CONSTANTINO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

71]/)? ’ ﬂ/)/ //M/é//

JOSE ROBERTO ARAUJ RAI L
COMUNICAN

Projeto SIGMA - Impresso em: 18/068/2020 14:56:37 Pagina 1 de 1
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- 20 " de Atendimento 17 :... ’T
H408/20 Guia de \}‘ % "\W"/
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1 Classificagfio|Reclassificagho : |Reclassificagho _____ Racll‘slalﬂ o e
H Secretaria de Estado da Saude ( )vermelho ™ [(__)Vermelho () L::; “
- Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ) Laranja B k:f\:mo bk
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 c:"g;"" Verde ") Verde
i Azul_Ass.: Awul Ass. | Azul Ass.. T
2001242400 15/05/2020 17:50:16 FICHA DE ATENDlMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 o~
Paciente Data Nascimento  Idade CNS CPF Prontudri
JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 14/04/1976 AM4ATM1D Necionslidade
Tipo Doc Documento Orglo Emissor Data Emisso Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade acion RA
IDENTIDADE M PARDA BOA VISTA -RR BRASILE
Mée Pai Contato
RAIMUNDA DE ARAUJO RAIOL (95) ”137403?3;9@1«;60
Enderego
RUA - CAUBI BRASIL DE MAGALHAES - 1332 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA - RR B ]
.CTass. de Risco Plano Convén;o - N" da Carteira Valldeds Autorizagao Sig Prenatal
o SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE 7
Motivo do Atendimento Cardter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo |
RGENCIA |
2:«';?5“1? DE MoTO gpo de Chegada Procedimento Sol. Reglstradouo prp. Glz
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA AURELIA
—  Febril }8infomatico Resplratorio () Suspeita de Dengue |
ueixa Principal I jSindrome Febril (__jSinfomético Respiratério ]
! :
G2 |
| 500  CMN—(o — T rom—|
(Anamnese de Enfermagem 6sC TOTAL! /

AO:1234 RV- 12345 MRV:123458

,_#__4

[Anamnese - (HORA DA CONSULTA -

(o im &ﬁ;&’ gé

Lax %opvt “6» 014 171°

vmm\PPL/Q,é 'Dg. ’77\/ |

“‘h ;
r&%&_‘#ﬁk_&'}v /%’

Hrpotese Diagnéstica

Froors 4 b

i SADT - Exames Complementares
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AIO -X (__) ULTRA-SON (_)TC (__)SANGUE  (_JURINA (_)ECG (__)OUTROS:
> e { PRESCRIGAO \ y / APRAZAMENTO | OBSERVAGAO
ﬁz \ e ,\S“D\J*/ o LV -1>\} ( i ’) — |
J Q N L et | |
et 2 ; T 7

?‘{"3% :

' - |
— ‘wwwwﬁ — |
'_fonduta ta N ‘
(___) Ambulaténio
1 (___) Alta por Decisao Médica () Observagdo (Até 24h)
(__JAltas Pedido
! (__JAtas Revelia (__) Internagao

Data e Hora da SjiiddAna:_/T_l i

(___)Transferéncia para: _ i ____baiaenar

.

C_ )Nao Desllno (. )Famlha ()M Anatomia_fgpolégica / / -

Antes do 1° Atendimento? ( )Slm -

| Seee ot
|

i Assinatura do Paciente ou Responsével Carimbo e Assinatura do Médico

‘ .alexandre
| Impresso por: aureliano
D":a Hora: 15/05/2020 17:51:51

kin et sl
O

{
|

an AN K ’)K’)lﬂﬂﬂﬂll@dfmAIIORCEBAn“.RARH.API'—'C_O:RAJ"){‘7CR(\=A')C') html
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" + ooyER”OdBo f:TADO DE RORAIMA =+ Gula de Atendimento 17 -
%8 ﬂMS)dl A T m oy ::m Saude 1* Classifie Roclaes:ﬁm 4
o gy g PFE Nudis— ' fpotiagh . fpodostngtn__:__
UD ouASL: %M awa ( )Vﬂrmahho — ) Varmelho
0019aARERN Amamlo Laran| Laranja
— R T, S E e
o 4 FchA DE i, ") Azl Ass.. ) Azul Ass
e ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 1
n oy Data Nascimento \dade CNS CPF Prontusrio
i mento  Groao 14/04/197¢
mis: 44A1M24D
( 80 Data Emisasio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade """"’3’.’32731
™M PARDA  BOA VISTA -RR BRA
L RAIMUNDA Dg ARAUIO RAIOL Pal Contato ‘
A o (95%) 99137-9060 - \
g UBI BRASH Ocup
L E W,
H AGALHAES 1332 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA - RR '
g Class. de Risco e — e \
i L cowno N° da Cartelra Validade  Autorizago Sis Prenatal |
i Motivo do Atendiments, U~ SSTEMA UNICO DE SAUDE I
g OUTROS Caréter do Atendimento  Profiesional do Atend. Procedancla Temp. Peso ress
& Setor URGENCIA oor ;
Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por: i
2 G ga! ‘
: RANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ADAO '
(Quebaa Principa — [ TSdrore P (Sl Respiraiora () Speta ds Dorg |
|
\
% t —— e _._‘______________——‘
1Anamnese de Enfermagem GsC TOTAL|
i | AO: 1234 RV- 12345 MRV:1234558
s I—
I—
—_
& | Anamnese - (HORA DA CONSULTA - h) 7[}) ¢
— | - S N % L"‘ LA ’
2 I~ T N SV J
Info! |
[y 1 { -~ o r 1
& L 0o T~ fugorm
ard 'Exame Fisico :
0,
zage ——
v Hipotese Diagnostica
que
.qu
fssi‘ SADT - Exames Complementares
,'jn’ (__)RAIOX (__) ULTRA-SON (_)TC (_)SANGUE  (__)URINA (__)ECG (__)OUTROS:
= PRESCRIGAO APRAZAMENTO | OBSERVAGAO
do {
ftim 1
[si ; i
o [ |
eq ' T 1
es! . 1
| 1
| Conduta 1
f (__) Alta por Decisao Médica (__) Ambulatério
(__) Alta a Pedido (__) Observagao (Até 24h)
| (__) Alta a Revelia (___) Internagao
{ (___)Transferéncia para: Data e Hora da Salda/Alta:___/___/ -
| 6bito
| Antes do 1° Atendimento? (___)Sim (__)Nao Destino: (__) Familia (__) IML Anatomia Patolégica 1 —. 38 }
Assinatura do Paclente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico \
o Data Hora: 08/06/2020 08:02:17 |
Iy . 2001248560
Yo

10.102.5.252:8888/1S4/is4//BE628473-1D13-406B-8092-55821B598AE6.htm|

)
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LISTA DE VERIFICACAO.,,_,

ANT ES DA INDUCA O ANES TLSICA

Nome  \ni Rdndy Miuie “Rak
Responsével “Cirurgio 9 ¥

PACIENTE CONFIRMOU:
(Y’ 1dentidade

_{-Y Sitio Cirrgico

) Procedimento

Consentimento ( )Sim ( ) Nao

ENTRADA ( Sala Pré Anestésica)

RISCO CIRURGICO
( )Aplica  (.)"Nao se Aplica

SITIO DEMARCADO
(-)Sim ( )Nzo ( ) Nzo se Aplica

’(é ) VERLEICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
ONCLUIDA

() OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
(/I Ndo () Sim, Qual: M Sc2t/

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRAGAO
d fNao
( ) Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml/. |
() Ndo

()Sim,e acesso ndov so ad
pera fluidos ) o &/(/(

/ oy 7
m { %Assmamm Hor&‘g—- /Sﬂ/)

ua oe} lafiejgmento

ESTADODE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

EISEGURANGACIRURGICA .~ iiii' oo . ...

ANTES DA INCISAO

Anestesista D¢ RNY PO

PAUSA CIRURGICA (Sala Operatoria)
CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: @Sim ( )Ndo

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
entificagdo do paciente
(©8itio cirargico
(OProcedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
( ) REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais s#o as etapas criticas ou inesperadas, duragdo da
operag8o e perda sanguinea prevista.

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
H4 alguma preocupagio especifica em relagdo ao paciente

()-REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessérios, como instrumentais, préteses e
outros estdo presentes e dentro da validade de
esterilizago (incluindo resultado do indicador). Hé
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preocupagbes.

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

(98im,

Qual:  ()Kac \iviry ,,6 Hora: U ooy

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.

( J.8im
( ) Ndo se-aplica

ANTZES DE 0 PA CIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

.

SAIDA (Sala P6s Operatoria) - -

0S PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
p)8im

( )Ndo
2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS
( ) Nao ( ) Ndo se Aplicam

@8

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

()Sim ()Ndo (£Naose Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
(,Simm ()N

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

'
LN

{yim N 334
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, Proposta.. B
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2- » i - A. - .
PACIENIE})Q ACAMADO ( yDEAMBULA ( )02 SUPL.EMENTAR

3-DIETA: (/’(SVIAORAL ( )SNE ( )OUTRA___

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIQ? ( )SIM (. )NA
() AGUARDANDO

1B

5- POSSUL EXAMES DE IMAGEM? ( )SIM ( )NAo i
() AGUARDANDO ;

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ( )SIM ( )‘NAO
( ) AGUARDANDO : i -

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( ) SIM ( YNAO
{( ) AGUARDANDO i

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

mmmmsnyDANOHGR L / ’ //
77 Y2 I e Y/ A

/ .
10- EVOECAO CLINICA: o

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJSAN ZDY8Z YP4V2 2XN4A

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006

Boa Vista, _ de

)

Assinatora/carimbo do MEDICO ASSISTENTE. _
Autorizagao de transferéncia para Hospital de Retaguarda

3

CRM L )

i
o0 ‘ '
% ‘“ CRM ' .
Assmatura/caruubo&?d MEDICO REGULADOR autorizando a transferéncm do-paciente para:
C(’)HC ( YHLI ( YHMI ( )OUTRO




(_,.,) )

AL NG f\(\u

Nome: %&‘u;@ 2 A

SAEP - SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATOR,

CENTRO CIRURGICO/SRPA

\

Data de Nasc: ' : '
_.-&_/_ns_/ _1ag  ldade: Setor/Leito: Data: _ 03/ 9/ Gorc
Termo de Consentimento Cirurgia: () Sim () N&o T i i i 5
z IS IS A ermo de Consentimento Anestesia: ( )Sim ( )Nao .
DADOS PRE'OPERATOR'O 'NTRA-OPERATORIO T A B
Cirurgia Proposta: Entrada na Inidioda | Inicioda | Términoda | Término da . e .

1 | sal Anestesia | Cirurgia Girurgia Anestesia Anestesia Cirurgia Sinais Vitais .
.lr!formacbes. , SR 1 . } ) Wl s cwrrnls crds Hordrio | T e PA SPO2 | ALDRE- | DOR
Jejum  (<FSim ( )NSo O3 lo| o : 3 (GLVIR TS AW 0 y < Rogaas v 23 e () AN, TE 0/10
Prétese ( )Sim (,)NSo Cirurgia Realizada Anestesia Posicionamento ! Localiz‘ab o ’ 4 = f Y & 8
Exames ( )Sim ( }NSo o Von ool ¢do Y Bby Roboyy (a1 |« C
Reserva UTI ( )Sim( )N3o T¥emtam Al €N i 1. Sonda 15 5[ 4 ;y¢ ,‘//Z/_l)_f qq " S
Lateralidade (&3Sim ( )N3o | bim frane ap | 2 Curativo 5 257 155 HYlF o 17
PNE ( )Sim ( ¢Nio l i 2 5.5 3. Dreno e z’%’; ':?f ‘/':g/ }Zj qq; 25 2 1
Alergia { )Sim ( <+NSo , . P . A 4. Acesso 1 (¥4 1G] 77 Ae_ | ©
Qual: l Hidratacdo Infundida | Antibiéticoterapia Hemoderivados vénoso 1h 3 | E"?’? :- 124 140 4@ Ao ] 5 J
Reserva de Hemoderivado: [ SF 0,9% 3ol Nome: e\ v, CH: 5. Outros: 01:30h 1 ! J
()Sim ( IR30 | SG 5%: l Dose: Plasma: / 2h 1 !

Outros: ’ / : Ny : |

!. Chegou ao Centro Cirtrgico: { Outros: 7 Hora: A- “2; Plaquetas: / Qbservagdes:

() Deampulando | N * de Compressas oferecidas: a9 Anétomo Patolégico:

(¢)-€onsciente [ N * de Compressas recolhidas: c% () Ndo BALANCO HIDRICO (PRE/INTRA/POS OPERATORIO)

{ ) Com Suporte de 02 "Exames na SO- ( )Sim id

( 1707 A : p i Entrada Saida

) [{ JHt ( )Hb ( )Hemograma (x)RX egas: - ‘; [

( ) Agitado l ( )Gasometriz ( ) Outros: (1 ) Cuttura Medi SNG/ ‘

Sinais Vitais: { (\)Outros: ______ | Hora cagdo CH Volume Dreno/Qual | Hora SVD/Aspecto Oreng/Qual | Qutros

T “C . -

R___\4 _ rpm { ngenda: R !

FC bpm | @Eletrodos 4 )5
PA j4< » X% mmhg @ Oximetro " ! =
SAT _ M. % é/ Manguito PA \ | |
) Regular () rregular 4. Placa de Bisturi S 1¥ ‘ B {
Anotagdes (Admissdo do ® incisso < ) 1
>acie\nte)i "8, Cateter 02 \ .
__/t\ ANy A ?\-ﬂl » 5 Venéclise i 1
- LY, 8. Dreno & l 1 |
. & 9. SNG/SNE ' |
o < e
— A Garrote 0\ ©% — \ | ANOTACOES DE ENFERMAGEM (Evolugdo/Alta do Paciente)
_\}ig;sm__uh.u*m—o—— 11. 70T () Nso ( )SimN__ > _
¢ | o~ e ) o> oasrecialo Slest—

Yincs DA oA 12. SVD (X)Ndo ( )SimN____ <\ Pz - (ij,k,lﬁt y Ak e\ e Rk . N -

. - . 13. Outros: . i./mL’—-\l PRy fp” —— — e :‘
Wom | Sinals Vitais: Saida da SO o - - |
s w A DOy T °C R ‘5 pm FC—#—-— pm _______’_________,____.————-‘—’"" — |

- v ____________,__________.————-———‘—"—"—_ S
e PA A “ mmhg SAT__ N4 % e \
{ )Regular ( )irregular — — — _

——__’_‘_—’4____.________-_.-4———
: 1 —
Destino: (()SAPA ( JUTI ( )outros : : NACPIHGR pm 08013
et da Ovanlidadn A Canmiieanera A Dacianta -

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006
Validagéo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PISAN ZDY8Z YP4V2 2XN4A

eoIpaN oedeluawndoq :biy “IVIDINI 3A OYIIL3d 3A VAVLINNC :0202/0T/0E
ST euibed )22Z6££0696:S0IURS SOP SUIT S8W0D BZNOoS ap Jauyqy Jod sjuawienBip opeulssy - 6'T "AOW "JoY - 0T00"EZ'8°0202°£8-92T8280 :0SS820.1d - |ANCOHd



-

e . e ——
- DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Enfermeiro (a): (el
bi&hx&hvﬁl; AL oua
R

) Hora: A s Data: OB/ as/ 2=
_ PRESCRICAO DE ENFERMAGEM —

-0 ATEACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
CENTRO CIRURGICO/SRPA\

LTI Sy
(A d A INTERVENCOES DF ENFERMAGE — —
/ @siz::gue ? ¢ ) Manter grades elevada na RPA -~ I HORNNIO E CHECAGEM —
! |
| () Risco de Broncoaspiracao T e - | ¥ 1z
Moni : - — — | A
Prevenir Broncoaspiracso () Monitor nivel de Consciéncia reflexo de tosse, nduseas e capacidade de deglutir na RPA AH
() Risco de Infeccio T ’(A")“OE‘“ rcondiE e ————— — . i o
L L. servar condico de incis3o cirirgica e Cateteres a cada 15 minutos na primeira ho 1 T P
Prevenir infec¢3o evitavel " sucessivamente a cada 30 o primeira hora e
() Monitorar sinais e sintomas d i i ]
- . —— | |} Monitorar s as de infeccdo ( edema, hiperemia, calor, rubor e hipertermia)
(Ma)n'::'c: :euoil&ibri q“hi";b‘» ‘o do V°'“"f'e de’l-'.qu'dos | { ) Monitorar temperatura e comunicar alteragGes : - T
o q 0 hidnico, eletrolitico e acido — () Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de temperatura, tremor) e de hipertermia
lc:- ; : i (aumento de temperatura, rubor facial e sudorese)
() ls?o de G-toe.rma Instz\'el~ o () Verificar condicges de hidrata¢So do paciente (mucosas, edema, pulso e frequéncia cardiaca) 4
p_re"e'?" ocorrencias de hiperglicemia e de () Realizar controle de débito de glicemia capilar, se prescrito. Comunicar se abaixo se 65 mg/die 5
hipoglicemia acdima de 150 mg/dl | ’
A Integndade da p?le prejudicada () Observar condigdes da pele do paciente e comunicar alteragdes ‘ A T
Propiciar 2 recuperacio adequada da pele ( ) Observar condicdes do curativo e comunicar presenca de sangramento / secreces / 1z |
|| {AMobilidade Fisica prejudicada (A Proporcionar alinhamento do corpo do paciente | X{f i |
== , |
| £~) Dor aguda (~) Observar alteragdes de sinais vitais (press3o arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e respiracio) ,
\ Controle da dor e promover conforto { 4 Administrar medicagdo conforme prescricao médica A s 2. |
( ) Padrao Respiratério Ineficaz () Observar padrio respiratério (frequéncia e amplitude) e anotar S
Proporcionar troca gasosa adequada e manter () Instalar cateter de 02 conforme prescricao médica !
| permeabilidade das vias aéreas
‘. (A Nauseas {~) Observar, anotar e comunicar queixas de nauseas ﬁ\
| Controle / Auséncia de nausea { ) Administrar os medicamentos antieméticos, conforme prescricio | ’pa’ AZ ‘1
{ _JAnsiedade ) {_) Fornecer informag3o sobre o procedimento / ambiente = ]
Controle de ansiedade ){ A2
u ) Confusao Aguda / Cronica ( ) Fornecer informag3o sobre o procedimento / ambiente \
U ) Comunicagao Verbal prejudicada () Orientar paciente / familia sobre os cuidados no pos operatério ‘,
ANOTACOES DE ENFERMAGEM “——l
{
.Jw e ST Gy "9’ R Aun e Cniuwindsr ooz n}ui } LQ\M 22 32 53\ < :&) 1 ,*/-.7 NN 2 YA v‘
ki e TN Llri . G S bafy ) ‘
| oedinClanina e ————— —— e 7 —1
\ |
— |
|

% — —— ———

Atualizado pelo Nicleo de Qualidade e Seguranga do

Cerun

Paciente -

%&i%&msno 19

i igi - in°11.419/2006
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/s

" GOVERNO DO Es
_ B SECRETARIA DE E‘S\TQX)D%EDRAOSRMMA .
= AUDE FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
NOME DO pAGy
. () \ \, ‘\fb». L APT* OU LEITO| N* DO PRONTUARIO DATA
e .
r\ul.c T3 I o ! P2
___CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURAGAO
T e [ M TEMPO TOTA!
- SR\ I ¥
! EQUIPE MEDICA
, __CRURGIAO _ | ANESTESISTA ] o
H N { \ Ny Ny L
¢ —— 20 btongndo - O\, G '(Q,\“w'\ o (&) 2 s M DAECZ
R SLUTI INSTRUMENTADOR]
' o s \_t‘\,,\ Meiacon R
| 2°AUXILIAR \ CIRCULANTE l
’ -1 e
DT \:»1.\, 1;\ bl 4 ".3\1\- @y\i 2 d v
TIPODEANESTESIA  “d . .. \) TEMPO DE DURAGAO
QUANT. MATERIAI VALOR QUANTID MEDICAMENTOS VALOR )
:
CATGUT SINPLES  N° HORAS DE OXIGENIO o '
CATGUT SIMPLES  N° a FRASCOS - SORO FISIOLOGICO %hee 2., +n
CATGUTSIMPLES  N° FRASCO SORO
CATGUT N FRASCO SORO GLICOSADO  %ee
CATGUT CROMADO N° FRASCO SORO GLICOSA %ee
CATGUT CROMADO N° XILOCAINA %et
CATGUT ATRAUMATICO RETO FLAXEDIL
CATGUT ATRAUMATICO CURVO FLUOTHANE
FIOSDESEDA  N° PENTRANE
FIOS DEALGODAO N° ENTRANE
|t MONONYLON COMAGULHA ., 2-O ETER |
’ MONONYLON SEM AGULHA ATROPINA |
3|  UNIDADES DE GAZE PROSTGMINE 1
{3 PARESDELUVAS N° %.5 THIONEMBUTA ;
| EQUIPOS PARA SORO MARCAINA
ROLOS DE ESPARADRAPO | MR Swiage ieon)
DRENOS N GLICOSE % ¢
SONDAS Ne AGUA OXIGENADA
i| AGULHAS v Requst MERTHIOLATE _
[ COMPRESSKS ex < 3uwa | VERGUsRsRaMO Negade 3‘“‘5?‘? Y.
- LAMINAS PARABISTURI »e: 15 ool Mee o ton
Bacawsy Q{ D2 \ AT
i \ j ?‘ >
1 AV coscma,. C I POy
 SOMA SOMA
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA DE DEBITAR NA C. C. DO PACIENTE VALOR
CIRURGIA - VISTO DOS RESPONSAVEIS
INSTRUMENTADOR(A) ENFERMEIRA CHEFE ) MATERIAL ‘_‘;
' MEODICAMENTOS .
Jo\ma SUB-TOTAL
TAXA DE SALA
FUNCIONARIO / CALCULOS FUNCIONARIO / C, C. DO PACIENTE TAXA DE ANESTESIA
FEITOO LANCAMENTO
SOMA

ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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4
,I‘r
4

NE
&
. HOSPITAL LOTTY iRiS
LOTTY IRIS Nota de Aita
[IDENTIFICACAG

Paciente: JOSE ROBERTO
ARAUJO
Idade: 44 anos 1 Data N,,':A'OL Prontusrio (SPP): 18571

Procedimento: 10102019 . VIS 14/04/1976  Sexo: MASCULINO Leito: D26 - D26 Convénio: SUS

Proce ITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) Unidade: BLOCO D
Internagao: 08/06/2020 18:33 | Data Alta: 09/06/2020 0920 | Parmanéncia 2  dias

ESCALA DE / AVAUA(;AO GLOBAL DE FUNCIONA

PoRtuatao:

Descrigao:

LIDADE (AGF)

[MOTIVO DA INTERNAGAO

X EXPOSTA DE PE DIREITO
ILONDvcogf_ QE HOSPITALIZAGAO

POS OPERATORlO DE FX MULTIPLA DE METATARSOS DIREITO
'EXAMES E INVEST IGACAO DIAbNOQTICA

ANAMNESE + EX FISICO + RX
HIPOTESE DIAGNOSTICA
"X EXPOSTA DE PE DIREITO (MULTIPLA FX DE MTT E LX DE LISFRANC)
CONDICOES DE ALTA

BOA EVOLUGAO POS OPERATORIA, COM CONTINUAGAO DE TRATAMENTO COM ANTIBIOTICOTERAPIA + CURATIVO DIARIO EM
CASA E RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA

DIAGNOSTICO NA ALTA

POS OP DE MULTIPLA FRATURA DE METATARSOS DIREITO
EVOLUGAO

BEG, LOTE, AAA, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO

F.O. LIMPA E SECA

RECOMENDACOES APOS A ALTA

CONTINUACAO DE TRATAMENTO COM ANTIBIOTICOTERAPIA + CURATIVO DIARIO EM CASA E RETORNQ AO AMBULATORIC DE
ORTOPEDIA
IMOTIVO DE ALTA

ALTA MELHORADO

Recebido Em: ___/ /

/,.

O/ LAELSILVA

~ CRM: 2015
Medico

)

Emitido no SIGH om 09/06/2020 &s 09.27h por LAEL SILVA - Pdg. 1 do

N
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- IRIS RAIOS-X
E ROBERTO ARAUJO R Data: 08/06/2020 8:45
E: PAIVA P: 73491 ID: 044 Sex: M
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DE RORAIMA

E DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA /

EDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

GOVERNO po ESTADO

SECRETARIA DO ESTADO DE saup

SERVICO DE ORTOP

PACIENTE: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 44 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 08/06/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FX MULTIPLA DE MTT D + LUX DE LISFRANC E NO DIA
08/06/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
OSTEOSSINTESE + REDUGAO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR LEONARDO E P/DR DR VITOR PARACAT
recese ALTA HOSPITALAR noDIA  09/06/2020  AS JEM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

éIOM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
?CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR LEONARDO

ORIENTACOES GERAIS:

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJSAN ZDY8Z YP4V2 2XN4A
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T NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;
5 TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA; ’

‘. aU_ANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;
6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

,wuw-‘

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAGAO DO DR.

{

l;‘terga-feira, 9 de junho de 2020
|4 . L1 doSantos da Sie

Residente de Ortopedia e T matologia CRM/RR

ol
" ean; )
CRW-AR 20U
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NAO ALFABETIZADO

5 - Npme completgy ¥ . @ ‘lﬁACPF: AL | L
‘gD‘JLTZLG\&m{U _dows Ko Y61, B34 M¥2- 20
7 -Rabfissdo: . W "8 - Enderbeo; © = » 9 - Nimero: 10 - Complemento:
ACOULQAE A G ol AoQaiiaaes (LA 22
1 - Baro: i & 12 Cidade: . ' 13- fstado: | MCEP
_emadeo HC et Gudlo RR 169556030
)15 - E-mail: ' 16 ~(‘r'e|,(DDD).‘ s
ﬂ@&}l{.@ﬁ\k@:\}w\u‘\xgn,v\ . ) o (“f()) _,b"(-”l) [- D00
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< e S
2 18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o _ - B . -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 [:l R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg&o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradeso (237) [ naui(3a1) Nome do BANCO:

DECU\RACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
(2:3“ 5;%%?,“3: [Jsotteiro [] Casado (no Civil [Joivorciado ] Separado judiciaimente [ vigve éﬁnﬁ?v?t?ma-

Adminntraders do Segure DPVAT

L JLIVEK PEDIDO DO SEGURO DPVAT J

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [BX] INvALIDEZ PERmANENTE ] MORTE )

( 2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: . J
’ C ¢ ) (
Lf N c E;Q:QL A’&V)&JL&&) &4’% Ko LX

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N?445/2012

[J BancodoBrasi(001)  [X] Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: (L( b & 8 q, - )@ AGENCIA:C) D CONTA: ( J D

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

2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

LAutorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

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

® O IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentadz sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a anélise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradorz Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizag3o n3o significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteudo.

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
>

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PI5TB PNEQQ 7K4MA ASJLD
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25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28AViUmaDS|m | 29-Settinha ﬁlhos, informar | 30-Vitima deixou DSIm 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmdos, informar 533_\/“;,“3 deixou DSim
,teVEﬁIhOS?D Nao | Vivos: Falecidos: nasc’rmro(»dnasmr)?D Ndo | teve Irméos?DNgo Vivos: Falecidos: ipais/avésvivos? DNgo

Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagarg, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal

Y

" 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, £ | £ 4 9 /) /]

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

ENC nnt vunna fvnan

/ /

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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0 L"i'ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
——r PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para itas sobre indeni e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regiSes metropolitanas: 4020—1596/0\:«:3"'!6“ 0800 022 12 04 o3
AC (para recamagBes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidortia: 0800 021

INFORMAGOES IMPORTANTES . ) i W

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2_susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX7TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s30 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pag: izagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagament. da indeniza¢3o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinac3o da referida Circular, esta recusa é passivel de ¢ icacdo ao COAF2,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGRO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

Pelo exposto, eu jgﬂ&‘\ .&'ﬁ&.’t A Aﬁ 60 O 20
[3]

inscrito (a) no CPF/CNP) _3& 3. OS L. S / OZ‘

. na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

=
)/ ! - n \
oas Kobents L 8 Lo IDZG,UC}J( inscrito (a) no CPFsobo Ne MG F. % |4 4F 2 oo

s

do sinistro de DPVAT cobertura K’T]Lﬂlld{/) da Vitima d@/_x{ \QQLC\\Q cL AL o / e85 .3
0 / -
N/

, conforme determinac3do da Circular Susep 445/12:

inscrito (a) no CPF sob o N® L\ G t. Bll{- L(?I)\ J_30

Declaro Profiss3o: Renda:

€ apresento os documentos comprobatdrios:
B4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de
o COmprotret e e e & 8 - prov: de residéncia ‘j'uen:: aSegul'aﬂora:«‘Ier—DPVA‘I’ residir no enderego abaixo, anexando a copia

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ8GT XBKUK HAG6TE EBTR3
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no art. 299 do Cédigo Penal. iﬂnﬁaﬁmwﬁopenalm
Endereco: | ) X - -
,‘_A“\Mp S14%s ‘) Caloac [ Nimero: Complemento: h
Bairro 2 X - Cidade- A K&l

e SR W Estade: R h
E-mail: RR QO . 309 PSS

LhOL RRRAO HNOTMAIL Cion T?Lgf;)):gq N-53E

S A -5306 8 )

Local e Data: ﬂéﬂ_LA.L_AL: KR

Assinamgﬁ?/r/
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SINISTRO 3200302726 - Resultado de consulta por beneficiario

ViTlMAJOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAQJED CN
CORRETORA DE SEGUROS E SERVICOS EIRELI - Matriz

EENEFICI.&«RIDJOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL

CPF/CNPJ: 46781447220

Posicdao em 27-10-2020 20:15:30

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/ XX/XXXX

Valor da Indeniza¢ao: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcao Valor Total

11/09/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITKP V7CGS XX7FU Q3BWR
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
Tel 2| 38B6|-4600 www seguradoralider.com. br

R Senador Dantas 74, 5” andar

Centre  Rio de Janeira  CEP 2003 1-205

ANEXO 1

C

Seguradora Lider - DPVAT

TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE

Danos Corporals Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (T5%)

Média (30%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatmica efou funcional completa de ambos o3
mambros superiones ou inferiores

Perda anatbmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos o8 pés

Perda anatbmica e'ou funcional comgpleta de um membro
superior & de um membra inferior

Parda compieta da vis3o em ambos o8 olhos (cegueira
bdateral) ou cegueira legal bilateral

Lesles neurcidgicas que cursem com; (a) dang cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
arientagdo espacial efou do livie deslocaments corporal: (o)
perda complata do controle esfincterianc; (d)
comprometimento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de brodos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
toracicos, abdominals, pélvicos ou retro-partonaais
cursando com prejuizos funcionals ndo compensavels de
ordem autondmica, respiralteia, cardiovascular, digestiva
excratora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungio vital

RS 13.500,00

A% 1012500

RS 6.750,00

|

R$ 3.375,00

RE 1.350,00

Perda anattmica e/ou funcional completa de urm dos
membros superiores efow de uma das macs

Perda anatmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$9.450,00

RS 7.087 50

RE4.72500

R§ 2.362.50

RE 945,00
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Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva tota! bilateral (surdez completa) ou da
fonagdo (mudez campleta)l au da vis3o de um olha

R$ 6.750,00

R3 5.062,50

R3 3.375,00

RE 1.687.50

R$ 675,00

Perda compéata da mabilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda cempleta da mobilidade de um quadril, joelho ou

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
veriabral exceto o satral

R% 3.375,00

R$ 253125

R$ 166750

R% 843,75

R% 337,50

Parda anatdmica elou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatdmica efou funcional completa de qualguer um
dos dedos do pé

Ferda integral (retirada cirlngica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012.50

RS 675.00

RS 337,50

RE 135,00
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