
 

Ablner Santos 
Advocacia e Consutorla 

PROCURAGAO AD JUDICIA 

Nome completo: _eliugann de dluoKeuge 
Nacionalidade:bolus
Profissäo:At eme CPF: 00.538. b2-_ Endereço: Rua Pau bt 

Estado Clvil: 
RG:36244 5 SSPIRR 

NO:46 
CEP: Municiplo: Bairro: Sonta tuze 

Telefone: (95 9152-1313 E-mal:_cleucdianme berge24@4meil. ven 

Pelo presente instrumento procuratório, 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 escritório tocalizado na 

Rua Dom Pedro I, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no Município de Boa Vista/RR, 

a quem confere amplos poderes para o foro em geral com cláusula ad judicia, em 

qualquer Juízo, Instância ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as ações 

competentes e defender nas contrárias até final decisão, usando dos recursos legais 

e acompanhando-0s, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar, 

desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitação, junto a 

quaisquer repartições do Poder Público, realizar levantamento de Alvarás Judiciais, 

podendo substabelecer esta procuração com ou sem reserva de iguais poderes. 

Boa Vista/RR, 1 de gulu bno de 2020. 

Y huzliami da SAo ingA. 
Outorgante 

Endereço: 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 Webslite: http://www.abhneradvcon.com.br 
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DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFIcIÊNCIA 

Nome completo:el anne da slia begs 
Nacionalidade: Aleue 
Profissão: uLensue 

CPF:p0 S36 2-( Endereço: KisA VuzL bela 

Estado Civil: Soltise 
RG: 3t624t_S SSPIRR 

N:44 
Municipio: Boc. la ke CEP: Bairro: tza 

Telefone: P5) 9452-}S1, E-mal: eleudannabegta 212 gme cem 

Pelo presente documento, declaro, para os devidos fins, que não possuo 

condições de arcar com as despesas processuais da presente ação, sob o risco dee 

comprometimento de meu sustento e de minha familia, sendo considerado 

hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, portanto, direito à Justiça Gratuita. 

Boa Vista/RR, de_eubo_de 2020. 

luctionz la2hue kerqA 
Declarante 
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

NOME:Ckudianne da bilua Boic_ 

NACIONALIDADE: Dnaeina 

PROFISSÃO: öntneadena 

IDENTIDADE: 3 622}-6 S5 P- RR 

ENDEREÇO: Ig uxs bok, : 4iG Sana u 

OUTORGADO 

NOME: jncio de oua 
NACIONALIDADE: 

PROFISSÃOduthafha 

IDENTIDADES Aot SSPIR 
ENDEREÇO: adleaio Rudhuo oluce\E32uitis 
Pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSÓRCIO D0 SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT, 

referente SINISTRO) Ocorridoo data: ao ha 

J0I20cobertura aaaudkg- vitima: 

CkLdiomne da Sile Le1ges 

OUTORGANTE 

BOA VISTA-RR, _DE dto J2020. 
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S OKVALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NAGIONAL o O 
16/05/2008 REQISTROO 

GERAL 376247-5 
DATA DE EXPEOIÇAO 

NOME CLEUDTANNE DA SILVA BORGES 

FILIAÇAO 
sosE AARTA BORGES 
NOELY DA SILVA BARROS 

DATA DE NASCIMEATO 
NATURALIDADE 

28/06/1994 BOA VISTA RR 
DOC. ORIGEM 
CERTO NASC 79.580 FAS 160 V LIVA 116 

BDA VISTA RR 
CPF 

cle cihe de Ardjo 
Diretorado IIOC 1 VTA P1 

LELN 7.116 DE 20/08/93 O c 6 

V66:/9G/87 
ouauiosPN 

sauoE VATIS VO 3NNICn=1 
ON 

CEOLOSUL Op cleunN 
SEOISI SEossad 3p Onsepeg 

Jd 
papaj ejo-38 ep eLPnaas 

vONYVIYa O83LSINUIN 

O KO REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL O8 
ESTADG DE RORAIMA 

SECRETARIA DEFSTADO DA SEGURANGA PUBLKCA 
NSTITUFO QE 10ENTIFICAÇAO ODLIoCRUZ 

Ciee_sa aia BoLgs 
. AS6INATUHA DO TITLEAR 

7o o CARTEIAA DF DENTIDADE 
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Seguradora Lider-DPVAT Acomp x Proevo DPVAT| Carta de penden M Caiva de entrada- inacioilir@gx Lista de Faturas 

C roraimaenergia.com.br/segundavia/listauc.php 

Faturas da UC: 1172620 

RORAIMA ENERGIA RAIMA 
ENER GIA AVENIDA CAPITÃO ENE C 
Hmda en vwc CNP: 02.341.470/0001-4

Unidade Consumidora Nome do Cliente 
1172620 SIMONE BORGES 
Endereço 
R. PEDXE BOTO, 446,1-SANTA TEREZAA 
Mes de Faturamentoa Data de Vencimento Valor 

08/2020 21-SEP-20 RS 206,66 

07/2020 21-AUG-20 RS 200,00 

06/2020 21-JUL-20 RS 200,96 

05/2020 21-JUN-20 RS 226,14 

04/2020 21-MAY-20 RS 265,83 

03/2020 21-APR-20 RS 370,33 

02/2020 21-MAR-20 RS 326,30 

01/2020 21-FEB-20 R$ 356,81 

12/2019 21-JAN-20 RS 214,94 

11/2019 21-DEC-19 R$ 274,74 

10/2019 11 NOV-19 R$ 317,1 

Digite aqui para pesquisar 9 
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Visto

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

*** 

BOLETIM DE OCORRENCIA N: 00011085/2020-A01 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 18/09/2020 09:55:19 Data/Hora Fim: 18/09/2020 09:55:18 
Origem: 
Delegado de Policia: Adalmir Almeida Sena Jünior 

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

Data/Hora do Fato: 12/03/2020 12:15 

Local do Fato 
Municipio: Boa Vista (RR) 

Bairro: Mecejana 

Logradouro: RUA PEDRO RODRIGUES 

Ponto de Referência: EASY TECH ELETRONIco 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 
1095: AUTO LESÃO - ACIDENTE DE TR Não Houve 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: JAN ELBER DANTAS FERREIRA (ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino dade 31 

Estado Civil: União Estável 

Em Serviço: Não 

Documentols) 
RG 253962 
CPF: 917.316.742-87 

Enderec 
Municipio: Boa Vista - RR 

Logradouro: RUA CURITIBA NO:562 

Bairro: EQUATORIAL 

Telefone: (09) 9119-3967 (Celular) 

Nome Civil: CLEUDIANE DA SILVA BORGES (ENVOLVIDO) 
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino ldade 26 

Profissão Motorista 
Estado Civil Solteiro(a) 
Em Serviço: Sim 

Endereço 
Municipio: Boa Vista RR 

Logradouro RUA PEIXE BOTO NO:446 
Bairro: SANTA TEREZA 

Telefone: (09) 9152-7893 (Celular) 

Razão Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE) 
Ramo de Atuação: Orgâo público Representante: Osaniel 2°sgt Mat 47000180 

Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva Página 1 de 3 

Snesp Data de Impressåo: 18/09/2020 09.56:13 PPe- Procedimentos Policiais Eletrónicos 
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Vi 

rio 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÅNSITO -BOA VISTA -RR 

BOLETIM DE OCORRENCIA NO: 00011085/2020-A01 

Enderecoo 
Municipio: Boa Vista - RR 

OBJETO(s) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 
Subgrupo Automóvel/Utilitário/Camioneta/Caminhon 

CPFICNPJ do Proprietário 306.826.141-49 Placa NAU5296 

Renavam 01053313389 Número do Motor 1KDA781237 

Número do Chassi 8AJYY59G4F6532266 Ano/Modelo Fabricação 2015/2015 

Cor BRANCA UF Veiculo RR 

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo TOYOTA HILUXSw4 SRV4X4 

Modelo /ToYOTA HILUxsw4 SRV4X4 Veiculo Adulterado? Não 

Quantidade 1 Unidade Situação Envolvido 

Utima Atualização Denatran 06/07/2018 Situação do Veiculo NADA CONSTA 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Jan Elber Dantas Ferreira Possuidor 

Grupo Veiculo Subgrupo Automóvel/Utiltário/Camioneta/Caminhon 

CPFICNPJ do Proprietário 023.399.732-60 Placa NAQ2009 

Renavam 00863662781 Número do Motor E337E-100053 

Número do Chassi 9C6KE043050058260 Ano/Modelo Fabricação 2005/2005 

Cor VERMELHA UF Veiculo RR 

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo YAMAHAYBR 125E 

Aodelc YAMAHAYBR 125E Veiculo Adulterado? Não 

Quantidade 1 Unidade Situação Envolvido 

Utima Atualização Denatran 13/08/2018 Situação do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO 

Envovimentos Nome Envolvido 
Possuidor Cieudiane da Siliva Borges 

RELATO/HISTÓRICO 
SENHOR(A) DELEGADO(A). ACIONADO VIA CIOPS PRA AVERIGUAR UMA OCORRENCIA DE TRANSITO NO 

ENDEREÇO ACIMA CITADO ONDE NO LOCAL O ITEM 02(JAN) NOS INFORMOU QUE SEGUIA PELA RUA PEDRO 
RODRIGUES SENTIDO BAIRRO/CENTRO E QUANDO TENTOU FAZER UMA CONVERSAO A ESQUERDA A ITEMO1 

(CLEUDIANE) QUE SEGUIA PELA MESMA VIAE SENTIDO CONTRARIO, COLIDIU EM SUA LATERAL DIREITA. AS 

INFORMAÇOES DA ITEM-01, FORAM REPASSADAS PELO SENHOR JOSE MARIA BORGES DE CNH:05174633168, 

QUE ERA PAI DA ITEM-01, E FICOU RESPONSAVEL PELA MOTOCICLETA. A ITEM-01, FOI CONDUZIDA PARA O 

HOSPITAL POR UMA VIATURA DO SAMU E O SOCORRISTA INFORMOU QUE HAVIA SUSPEITA DE FRATURA NA 

PERNA DA ITEM-01. A PERICIA FOI FEITA PELO PERITO WELINTON E O AUTOMOVEL LIBERADO AO SEU 
CONDUTOR. ERA O QUE TINHA A RELATAR.TRANSCRITO CONFORME ROP PM EM ANEXO.. 

Página 2 de 3 
Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva 

Snesp PPe- Procedimentos Policiais Eletrônicos 
Data de Impressåo: 18/09/2020 09:56:13 
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O ES 
Esta 

l de Visto: 

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

BOLETIM DE OCORRÊNCIA NO: 00011085/2020-A01 

ASSINATURAS 

Carlos Alberto Valerio da Silva 
Agente de Policia 

Matricula 0712925 

Responsavel pelo Atendimento 

ECEo para os devidos fins de direito que sou ofa) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaraçao que der 

Ongem. contorme previsto nos Artigos 330-Denunciação caluniosa e 340-Comunicação Falsa de Crime ou de Contravençao do COdigo Penal Brasieio 

Página 3 de 3 

Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva 

Data de Impressåo: 
PPe Procedimentos Policiais Eletrônicos 

18/09/2020 09.56:13 
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,;.-;a._ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
H ~..,,,- Secretarie de Estado de Saúde -- . Hospital Geral de Roraima • PMR / PSFE 

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 

17001229895 12/03/2020 13: 15:35 

Paciente 

CLEUDIANNE DA SILVA BORGES 

1' Classlficaçã 

8Larenja § Laranja 8 Laran)a 
Amarelo Amarelo Amarelo 
Verde Verde Verde 

_tz~.!.__Ass.: "!_ui ~-~ ·: Azul Ass .: 

FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMAT1 ~LOGIA 7 DIURNO 07-19 17 

l~8- ~ 
"'""'"''''º _,_ . ["'""'""''º ' !""''""'"''º __ : __ LJ Vermelho -__J- -- LJ Vermelho (_) Vermelho 

Data Nascimento Idade ~ CPF Prontuário 

28/06/1994 25 A 8 M 14 f?__.7 6203078127062 
Tipo Doe Documento Órgão Emissor Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Naturalidade Nacionalidade 

BRASILEIRA IDENTIDADE 376247 SSP/RR 2S/02/2014 F PARDA BOA VISTA - RR 
Mãe Pai Contato 
NOELY DA SILVA BARROS NI (95) 99120-8821 
Endereço Ocupação 
RUA • PEIXE BOTO • 4446 - SANTA TEREZA • BOA VISTA - RR 

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

Motivo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Atend . Procedência Temp. Peso Pressão 
ACIDENTE DE MOTO URGÊNCIA 
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por: 
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ANTONIA.SOARES 

Queixa Principal 

\ ~ ,L_ 
1 (___)Slndrome Febril (_ )Sintomático Respiratório L_J Suspeita de Dengue 

'{'0''' Si,9· ,nr;-;, ~/,). 

Anamnese de Enfermagem 
GSC TOTALI 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 MRV: 1 2 3 4 5 6 

Anamnese • (HORA DA CONSULTA • __ : __ h) ({9\-<p::,; /V"N::l\..J ~'\ -pvr.--~7' ;<-.. (.Q; ,_"( f, ~ Q/,A./\. ,,-, 

Ex::ime ísico 

- ~ ~ "" o - /V',..6.. rv--
Hipótese Diagnóstica 
/:1 ' 
b(; o.A (t,i. i (,'-,o cL .,( VI.Ge7\. + ,.w. -,n,.. r \:JM~ CO:), 1 '5 :1G) 

SADT - t:xames Complementares 

lb.J RAIO -X L.J UL TRA-SON <6..JTC L_)SANGUE L.JURINA (_) ECG L_) OUTROS: 
Í 

PRESCRIÇÃO / APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

\j) í),p r~ /[., -'y, (3/'J ~ .0.(c\ . ,/ ore 
fi) l" , 1h t\ " 

l:::/\. / ~e; o r,.._ ) j ' ~-
/ -:~ t,, f>- . ·, X e;, ~, J.J J 1/i !l..L. 1 t; ·J c:;-o / ./'. z ·r • 1 :) ,.:, r : :. 11 Y . 50 ·..,,--, 

/.--:v > ,.., '.:.___, (j, '> r-f, > ,,,,,,--; .,. J ,.~ e :!-- ' -- : /li / 
~ E-~1..L~ 

,,,. 
Conduta - r-f'\\~~ ~· 

L.J Alta por Decisão Médica (__J Ambulatório 
tSY); ' l • \ _' 'l~L~ 

(__) Alta a Pedido (_J Obaervação (Até 24h) \ '- ~x,\ , 
(__J Alta a Revelia (_j Internação 
L.JTransferéncia para: Data e Hora da Salda/Alta: I I : 

óbito 

Antes do 1° Atendimento? (__J Sim (__) Nlo Destino: L..J Familia ( ) IML Anatomia Patológ ica I I : 

Assinatura do Paciente ou RH ponaível Carimbo e A11lnaturà do Médico 

lmpresi;o por: antonl1 .1oar11 

IIIIHIIIIHl~I Data Hora: 1210 312020 13:1t :M 

t.61..:.. .--.-_,...,__._ r ... i:2r.:r..i:,'-'- 2001229895 

~ /.-✓/Á 6,,1._.; 
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S•gu,.do• • ER 
. LID A0r' 

~;:=-:--. ----- ' _. 1 j) 0_·). - ~ 
b{ . ~ -~,~ HOSPITAL GER --

1'. \ Z 

~d,. ~~i SECRETARiAõe iL ,OE ~~AIM'-'-Al -------------
, 

' SERVIÇO DE ORTO AUOE DE RORAIMA ~/~-. 

~ -- PRESCRPEptA E TRAUMATOLOGIA U~Çr t' · ··:;·:---

DATA DE ADMISSÃ IÇAO MÉDICA ~-. -'.!r1--

~LERGIA~ · ~ ~ -.r-- 17- ~~-~ y .:- ft,t/,...,_.,/r-o ( 6;:;'J 

IDADE HAS NEGA DM2 1 , , NE9 A 

ÍTEM LEITO DATA 1 /?/t'.)~/ ~ 

~ 1 DIET '7~ !;9-CRI ÇÃO /, / , /,, HORÁRIO 

~ A ORAL LIVRE /J{/ fl/4J -y,"a',_7.,d4.t:1p 7 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉ"RICO ,/ 

3 SF 0,9% S00ML EV S/N 

4 DIPIRONA S00MG EV 6/6H 

5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 

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

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITEM 4 

8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

9 METOCLOPRAMIDA 1 0MG EV 8/8H S/N 

Â 10 CLINDAMICINA 600MG EV ou vo 6/6H '- l""">A /'~PJ 

11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU S00MG VO 12/12H ..-,X:. 7v..,,<- ' - " 

12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

13 SSW + CCGG 6/6 H 

14 CURATlVO DIÁRIO 
,,. / f / 

15 

16 

17 

18 

L 

19 

20 1 

2 1 1 

1 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 

200-250; 2UI; 251-300; 4UI; 301 -350: &UI; 351-400; 8UI; > 400; 10 UI E ou GLICOSE no _ ~ 

À ::O::~:~:::,:% 40 ML EV • AVISAR PLANTONISTA -~--@·• . ~ ' ,-

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE / / ,ll'(J 

# EXAME FÍSICO: BEG, ,ACIANÓTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
~ · ' 

NORMOCORADO, HIDRATADO. 
m! - .,,.~i r.i· ., . e 

#SOLICITADO :_ RX: #CONDUTA : MANTIDA 
't, .:' . · 

# PROGRAMAÇAO DE CIRURGIA : 
. . ~ •• -' -

# PREVISAO DE Al TA : 
' ,'.l..l .. ,_ • t. w,-..... ~ 

"'.____ ~ ~·· t~;;~i,..ffll 

:s=,N=A=l=S=Vi=7=TA=_,-s===================1=--:.-;:í.=--=-.. -=---=·-·=·-·"'""· ~bS.=:;aii ·:t~:~!:'Ã~-.. -w.a .. ~ - -

6 H PA FC FR i 
1-----+----+---+-----t--

12 H 
MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
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- .J 

/ . ~ A~ HOSPIT Al GERA 
f~ .,.-~ .• ~,.,i SECRETARIA D L ,OE RORAIMA 

I 

~~? SERVIÇO DE ORTOPEESAUDE DE RORAIMA !a= i~\ 

· p DIA E TRAUMATOLOGIA 1.fi~íf 1~

1 

ct :'.----1 
DAT A DE ~MisiA.~CRIÇAo MEDICA -:::~~- \!l----1 

ITEM 
1 

/ LEITO / / ,« ~,:;~ DATA / ·; / 3,/Á/.J 
PRÉÂGRIÇÃG - / / V HORARIO 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

DIETA ORAL ~E )'l;:?--;;.r'--1.,,l>, ]J_ :::1\) \) 

ACESSO VENOSO PER1t rn1co VYV\G-Yv\. iJ.._ 

SF 0,9% S00ML EV S/N 
::::.:..t..J , ~ ,,,,/ / 

DIPIRONA SOOMG EV 6/6H 
~ ~ ,7&[ • ()(f# 

OMEPRAZOL 40MG EV 1 XDIA 
~ G ' ~ 

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/BH SE DOR INTENSA ~ IVi/ 2~ 

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITEM 4 / - / ~ - _,--;. o>~ 

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS vo DE 8/8 h ':l t f í, 2Z~.'t(Ok ~Jr---~rl,; 

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/BH S/N -~ '\)---' '-- _,J,,v 

CLINDAMICINA 600MG EV ou vo 6/6H --,, / 1 / L 'V 
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU S00MG VO 12/12H/ «:/'? V JJ 

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

13 SSW + CCGG 6/6 H 

14 CUR~ Tl\ro, DIÁRIO ,# /_ __., 
• 4 

15 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇÃ; COM INSULINA REGU~ s4oNFORME ESQUEMA: 

200-250: 2UI ; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: Sifl; 2: 400: 1 O UI E OU GLICOSE s 70 

DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLAN71
NISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: / 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, AnVO, REATIVO, CONTACTUANTE 

# EXAME FÍSICO: 6EG, ,ACIANÓTICO, ANICT~RICO, AFE6RIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO. 

llr 

#SOLICITADO : RX: #CONDUTA : MANTIDA 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA : 
~1 __ ,.,--

# PREVISAO DE A~ o= 
1
~ '- _ •• 1 's /r C-i í) _., _ ~ " '?Í'_ (V /) . . ~-_; 

/_ v,,. ,...1 rv..J ~ 1D , ·r -. -rG \' : ...>"° 1'4 v -. · >'/ · .. : .: 

t-S_IN_6~-:-/-:-S--::V.+l)?,_'A_l:-A--t--FC--+--F-R- +-_____,;- -·· ----···- ·--··· .... .. ·---·---·-cy .. --· 
12 H / 3r--9 Ki.. - 1//.f; MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
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----· ---~=---=--HÕSPi,~~-~-. i1. . ~ HOSPllAL GERAL 
' . SECR - DE RORAIMA 1 

-· -· .. 

1 SERVI O ETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

~· OOVl!RNO OI! IIOIIAIIOl / Ç DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
"8spf11IO.,-.,C11Jt0f'Wilftt 

DATA DE ADMISSAO PRESCRIÇÃO MEDICA 

PACIENTE CLEU DIH DN 1 

)IAGNÓSTIC( FX oeº!~NNE DA SILVA BORGES 

ALERGIAS NHO E e FEMUR D 

IDADE HAS DM2 

ÍTEM LEITO 118-2 DATA 15/03/2020 
HORÁRIO 

1 

1 DIETA ORAL PASTOSA 
<;L).J{) 

2 AVP 
J 

3 CLEXANE 40MG se lX AO DIA 
.%"~ 

4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H u--r=- "' 'í,, 
. ~ 

5 DIPIRONA lG EV OU SOOMG VODE 6/ 6H 
~-1,,IK~ . 1-11 ,_, 1 ,. 

6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA ~ . 

7 PLASILlOMG EV 8/SH S/ N 
5-v.J 

8 TRAMAL lOOMG + SF0,9% lOOML EV OU lCP SOMG VO DE 8/8H SE DOR li c;vJ,. 

9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O 8/8 HRS S/N 

10 CAPTOPRIL 25 nig VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11 
12 
13 CURATIVO 

14 SSW + CCGG 6/6H 

15 
16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

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

351-400: SUi; ~ 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO,, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS 

ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM 

USO DEGESSO CIRCULAR EM MSE E TRAÇÃO ESQUELETICA EM FEMUR D, 

EDEMA EM REGIÃO PERIORBITAL DIREITA . 

·T 
SINAIS VITAIS 

- - - -

6H PA FC FR 
12 H 6~ j ~ .sf"'G 
18 H ~Cli ç ti9 ,-~ ')· y..:.; - .J 

24 H -f~k<fOl ex~ ~-z ~~~/ 

S>-v-....J \ 
$ -V\) 

,. 

1/ 

Dr. Iklers,l 
,.. 

• Sil :va 

~eTraum1 
QIW,M1]3; 

. . .. - e 
'- f 

""''T 

~ 
1 

1 

itol . logia 

~~,\\'~ 

~ St 

~~~\\ 
, _ l\\1~ 
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CRETARIA D MA 1 
-·-- ..... ··- -···-

'--

' 

1 
00\/tltNO li« IIOIIAIMA J SERVIÇO DE ORTO E SAUDE DE RORAIMA 

... .,.,°"'~'-"•- PEDIA E TRAUMATOLOGIA ~m-~*~ ,\_, __ 
DATA DE ADMISSÃO PRESCRIÇÃO MÉDICA 

PACIENTE CLEUDIA DIH DN 1 

DIAGNÓSTICC FX DE Pu%~E DA SILVA BORGES 

ALERGIAS O E e FEMUR D 

HOSPITAL GE 
SE RAL DE RORAI 

IDADE 
HAS DM2 

ITEM 
LEITO 118-2 DATA 16/03/2020 

1 DIETA ORAL PASTOSA 
1 

HORARIO 

2 
5Jvb' . 

AVP 
3 CLEXANE 40MG se lX AO DIA 

Ml/1/.,f~v. 

-~ 
4 

i,, 

TILATIL 20MG EV DE 12/12H j-~ :uf. 
5 DIPIRONA lG EV OU SO0MG VODE 6/6H 11t:' /~ ~~ 

6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA ·(17{} ' 

7 PLASlllOMG EV 8/8H S/N 5# · 

8 TRAMAL lOOMG + SF0,9% lOOML EV OU lCP SOMG VO DE 8/8H SE DOR li i s°:,'v . 

9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O 8/8 HRS S/N 

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 

11 

12 

13 CURATIVO 

14 SSW + CCGG 6/6H -
15 A-O /+(9_ 
16 

, 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

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

351-400: SUi; 2: 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTAN O FUN FI 1 1 A PRESERVADAS SEM 
D ,, ÇÕES 5 OLOG C 5 Q UEIXAS 

ÁLGICAS. 

# EXAM E FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM 

USO DEGESSO CIRCULAR EM MSE E TRAÇÃO ESQUELETICA EM FEMUR D, 

EDEMA EM REGIÃO PERIORBITAL DIREITA. 

SINAIS VITAIS 

6 H PA FC FR 
12 H 

18 H 

24 H 

15' .A.- . 

E5 ,{/ · 

~r?-/-r.,u/-· 
/)_ tPfl ,U-

TOLOGIA 
RR 
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\VT SECR - -~l'\Ml.. Ut: RORAIM;7A- =- --:-J-• -...li.l L' --~I - --- -· -_....,... ' . ETARIADEs ' ~ 
1 t!Ollllf'NOM ROllAIMA ! SERVIÇO DE ORTOPEAUDE DE RORAIMA m-
i "...,. .. .,.. .. """..... DIA e TRAUMAroLoG1A 'l' ..... 

17 
.......... ~ . m __ 

DATA DE ADMISSÃO PRESCRIÇÃO MEDICA -
PACIENTE CLEUDIANN DIH DN 1 

DIAGNÓSTICC FX DE PUNH~ DA SILVA BORGES 
ALERGIAS E 8 FEMUR D 

IDADE HAS DM2 
ÍTEM LEITO DATA 14/03/2020 

1 HORÁRIO 
DIETA ORAL PASTOSA 

I 

LN ·"' 
2 AVP 7 v 

r---3- __ CLEXANE 40MG se lX AO DIA ~f~ 
4 ~ 

TILATIL 20MG EV DE 12./12H ti ~~ tJ ~ 1 
S DIPIRONA lG EV OU S00MG VODE 6/6H , ... ~ ~ u; :..----~-bii W 
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA , ~ 
7 PLASlllàMG EV 8/ 8H S/N ~ cJ 
8 TRAMAL lO0MG + SF0,9% lO0ML EV OU lCP S0MG VO DE 8/8H SE DOR 11 ~ 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O 8/8 HRS S/N ')/V 
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 5 N 
11 
12 
13 
14 
15 
16 

CURATIVO 

SSW + CCGG 6/GH 

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

EVOLUÇÃO MEDICA: 

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

# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, EM 
USO DEGESSO CIRCULAR EM MSE E TRAÇÃO ESQUELETICA EM FEMUR D, 
EDEMA EM REGIÃO PERIORBITAL DIREITA. 

-
SINAIS VITAIS DR AUGUSTO CAV r'LCANTE 

t----:-6-:-H--~:--P_AT7"""-4---=-F--=-C-.----+----=-F..:..R=---+----+-i~ CRM-RR 
12 H \ ~t} / ':/- ( + h ·- :3 ~ ,h ~ RESIDENTE EM OR O PEDIA E 

t------1:-S_H_ ~ , 1~: ~+/-'':;:-=c.:~~ 77· .,._.-wf.-<il---- - ~~,_,JJ~' t~ÍJ-4·~~ "'FRA\)MATOLOGIA ,,,/ . 
24 H KYL.~4,ê "\ L. 3,&u - ···----······ 

7 
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N li(_ 
__, _______ _ 

Sistema 
Único de 
Saúde 

entificacão do Es 
1 -NOME DO ESTA8El.E 1~ 

Anexo 1 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

[ 2 - CNES 
1 , , 

3 - NOME DO EST UTANTE---_______ ..::.._ _________ --, 
[ 4 - CMES 

1 1 

16 - CEP 

18 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

19 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

~-
20- DIAGNÓ 

'Zé ./--
22 • CIO 10 SECUNDÀRIO 

~~ 
D 10 CAUSAS ASSOCIADAS 7 

1 

- - -------------PROCEDIMENTO SOLICITADO 

1
24 • DESCRl

0

ÇÃ.&., DO PROCEDIMENTO..SOUCITADO 
25 • CÓOIQO OQ PROCEOtMENTO ~ 

_ //1 /e~~ 
1 1 1 1 1 1 J_j 

í?5M26 - CÚNICA~ 27 . CARÁTER DA )/:ffERNAÇÁO ~ r-28. DOCUMENT07 29. N' DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOUCITANTE/ASSISTENTE l 

1~#70~~ ~_,4-~~/~L_)CNS ( )CP~ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ,,y 1 1 1 _ 

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOUCITANJE/ SSISTENTE 31 • DATA DA SOLICITAÇÃO 3l·ASSINATURA E CAAlt.180 (N' OÇ) ~ISTRO DO CONSELHO) 

/ ') /7 . 
ry: ~a ~mnnw 

Y/ / , ~Ú4)/IJ4 ., ~ '/-i<'""r1r~:;,J v-'.{ '• ,.. 'ico 

PREE CHER EM CASO 

,-----------
- ~ - CNPJ D 

JJ - ( ) ACIDENTE OE TRÂNSITO 

34 • I ) ACIOEHTE TRABALHO TiPICO 

JS • ( ) ACIDENTE TRABAUiO TAA.IITO 

r ◄2 • VINCULO COM A PREVIO~IA 

~ )EMPREGADO ( )EM 

---38 · SÉRIE 

'9 · N' 0A AVTOAIZAÇÃO OE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ! u') r V• 

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA . PARA HOSPITAL DE . 

RETAGUARDA/HC -

DIH:_; ; 
KANBA -:--­

" .. 

M .~:-::::~:------·ºieta· 
~: ~MES ADMISSIONAIS (DA r À-=_~ --:-/==/-_)_ :_H_b_:-==--H- t-:~~=-U-r:====-C-r: 

· · '' '" ·--~ _ ___ Seg: . Plc,qucta ~: 

Na: . K: _ __ Ca: ___ CI: ---------

HC03: ____ PH: ____ BE: po2: Pc o 2: 
EAS: ., --- --- ---

CULTURAS (_/_/ _J: --------------------
IMAGEM ------------------------

EXAMES DE TRANSFERNqA(DATA_/_/_J: Hb: __ Ht: __ Ur: __ Cr:_ 

Leuc: _____ Seg: · Plaquetas: __ Na: ___ K: Ca: __ 

Cl : ___ HCO': ____ PH: ____ BE: ___ P02: ___ PCO2: _____ 

EAS _______________________ -::::::::-...._ 

IMAGEM _____________________ ----r---
\ ( , 

ANTIBIÓTICO \ \ \___/ · 

USADO: 
~ 

JUSTIFICATIVA DE ~ e::, 

ANTIBIÓTICO: _________________ ~----...--· 

EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDAqos: 

TERAPIA INSTITUIDA: 

EVOLUÇÃO CLINICA: 

<;I AA~1e111 0 I 11/ (c A - f4 6 v LL=>l\.-v4-x.,,'=D 
r 

fl b . ,C 1 7l O ll 61 IJ. Uf\.. '7;; ff: PI CA ' J 

Boa Vista, /t de ~M.-A ..... c---..-----(~---- de 20__L;2_. Hora: O 5 : · S ? 

Assinatur 

Autorização 

. Dr. Lael Silva 
• · · · ·M•aico 

· 'cl ico ~~~PJAte 
CRM :2.;) 1 5 I 1l IJ 

~ para Hospital de Retaguatda/HC 

j CRM / 
-:--~-~--+-1+4------ -------
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Si-~íf' . RAL DE RORAIMA /~ ,- HOSPITAL OE NTERNA ÃO EM HOSPITAL DE TERMO DE CONSENTIMENTO PARAI 
·:.!: -ANCº H e .. RETAGUARDA/WILSON FR .. 

CPFnº cx:fi. 53,8 · 'o{2,- 11 Eu e, Wv ln '4 /.J}W /)!) /.1 ' ( ~ ~ rl t,.K . . . t. . . _ _ E I cido tem O obJet1vo de cumprir o Sou informada que presente Termo de Consent 11nento se ª;e , ais àspectos relacionados com · d é • . _ • / onsável os prmcip ever ttco de 111formar ao paciente e ou resp . ( ·) Procedimentp(s) (exames, ( ) 1~ , ê • Clf • Medicame11to s ou o s ratamento(s), Ass1st nc1a nica, . fi mações prestadas pelo seu cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementand0. as 
1
~ 

0
~1 ' t I Geral çle Roraima-médico e pe la equipe de funcionários e prestadores de Rerviços O ospi a · · · HGR. 

n f' r. larn 011 e· 
· l .) Fui i1~formado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pe·la necessidade_ de serem mantidos cuidados médico- assistenciais de méd ia compléxidade e de curta p~rmanência. . · H ' t 1 2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferenc1a para O ospt a Geral de Roraima, c~so se faça necessário, tais como: 

Ci rurgias pré-agendadas; 
Caso haja alterações clínicas que demandem uma assistência de maior complexidade; 
Complicações clinicas c~m 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, tratl\_mento 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. 

Boa Vista, Í 6 de /,l(/(l(f) · ,' de20_2º._. 

Assinatura do paciente: f!lf.tta&.o?'!)QJ / tW 
Responsável: 

1 )Assinatura: ------------------------------Nome -----------------------.-----------CP F n º : 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~ trntamento(s)/ procedimento(s) .• acima . ... descritos. Acredito que o paciente/ responsável entencleu o que expliquei. ·· , 
Boa Vista, ___ de .,~\de20 __ . Hora: _____ _ 

a1V-~~')-~ ~ ·' Nome Completo: __ 1--f..-+-Q!.&,.;v~ ...:..:' ---i~~--------------
. Assinatura do Médico:,._,__~_.:::::::::~~~.:_ ____________ _ 

Assinatura/carim 

' ~ ... 

CRM_·.•_. ---'/ __ _ 
fco'-Regulador 
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CLEUDIANE DO S BORGES 344 1 
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Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJTJV BNE3R RSRVR Y4KWK
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25/05/2020 
Tam reJ 1 

CLEUDIANNE DA SILVA BORGES 3962 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJTJV BNE3R RSRVR Y4KWK
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Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJTJV BNE3R RSRVR Y4KWK
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LIDEER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Admntradora do Segure DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

4-Nome completo da vítima: 

loo 538 813-A4 Cdann da ila Do1gs 
2-N9 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: 

REGISTRO DE INFORMAçÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (vÍTIMa/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) -cIRCULAR SuSEP N 445/2012 

6- CPF: 
5- Nome completo: oo 533. 212- i Cleuduome da hla Roes 

8 Endereco ene bol 
12 Cidade: 

9 ea Usb 

10- Complemento: 
7-Profissão: 
ntrenads 

11-Bairro: 
amta Teuzo 

15-E-mail 
ILOE RRR@ HOr MAlCom 

13 14 CEP: 

16 Tel.(DDD): 
1(S)a2404-5362 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA vÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

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

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

20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
RECUSO INFORMAAR 
SEM RENDA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

R$1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 

BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃo (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

OcONTA CORRENTE (Todos os bancos) 
21-DADOS BANCÁRIOSs: 

cONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaivo. Assinale uma opçåo) 

Bradesco (237) 
Banco do Brasil (001) Caba Eoonômica Federal (104) 

AGtNCIA:30a3) coNTA 

Nome do BANCO: tai (341) 

J0AGtNCIA: DO cOwTA: 
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

(informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 

que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

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

O IMLque atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O 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 medica 

apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, às custas 

da Seguradora Lider para verificação da existëncia e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo 

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 conteudo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICos BENEFICIÁRIOS -PREENCHIMENTo sOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

24-Data do 
óbito da vitima: 23-Estado Solteiro Casado (no Civil)DivorciadoSeparado Judiclalmente Viúvo 

civil da vitima 27-Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

25-Grau de Parentesco com a vitima:26-Vitima deixou companheirola): Sim Não 

28-Vitima Sim 

teve filhos Não 

29 Se tinha filhos, informar 

Vivos: 
30-Vtima deivou Sim 31-Vitima Sim 
nascituro(vai nascer)?Não teve irmao Não 

32-Se tinha irmãos, informar 33-Vitima deixouSim 
Vivos: Falecidos: pais/avos viIVOS? Não 

Falecidos: 

Estou ciente de que a Seguradora Lider 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 gerara obrigaç�o de ressarcir o valor recebido, alem da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

38-1| Nome: 
CPF: 35 Nome legível de quem assina a pedido (a rog0) 

Assinatura da testemunha 

39-2 Nome: 
CPF: 

etelario 36 CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 
altatALGO 

37 Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinatura da testemunha 

40-Local e Data, 200 A -RK16/O9 20RQ 

41- Assinatura da vítima/beneficiárlo (declarante) 
43 Assinatura do Procurador (se houver) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 
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DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO ALAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FIsiCA-CIRCULAR SUSEP 445/12 
Seguradora 

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaçQes e prêmlos, de segunda a sexta-felra, das 8h às 20h) 

Capltalse reglões metropolltanas: 4020-1596/ Outras regiQes: 0800 022 12 04 

Central Ouvidorla: 0800 02191 35 
SAC (para redamações e sugestões, 24 horas por dla): 0800 022 81 89 SAC (para defcientes audittvos e de fala): 0800 022 12 06 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de llquldação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponivel no endereço eletrônico: 
http://www2.susep.gov.br/81BLIOTECAWEB/DOCcORIGINAL.ASPX?TIPO=18&cODIGO=29636 

A Circular SUSEP n9 445/12, que trata da prevenção à 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 comprobatória. 

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 passível de comunicação ao COAF 

SuPERINTEND�NCIA DE SEGUROS PRIVADOS SUSEP, ÓRGÃO RESPONSAVEL PELO cONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OcORRËNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

LÍCITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98. 

massscde sou Pelo exposto, eu, 

inscrito (a) no CPE/CNPJ83.0SIS12 /Q na qualidade de Procurador (a)/ Intermediário (a) do Beneficiário 

Ckudianme a Sla BepA inscrito (a) no CPf sob o Ne 004.532 31_ 

_da Vitimakuchamna da le BeueLS 
do sinistro de DPVAT cobertura 

inscrito (a) no CPF sob o No 004.S3 5.3 j_1 conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Renda:. 
apresento os documentos comprobatórios: 

Declaro Profissão:. 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 

do comprovante de residència do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

Número, Complemento: 

u n tomu 
Bairro2 uwuuy 

Endereço: 

Estado: CEP Cidade: 
Tel.(DDD): 
GS19R404-53G3 E-mail: 

TOrRR RO HotmA Ik. Cema-

Local e Data: oa a -RE GL0930-20 
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