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

Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200283949 Vitima: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA
Data do Acidente: 20/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEBASTIAO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16020459
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283949 Vitima: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

Data do Acidente: 20/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16034074
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283949 Vitima: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

Data do Acidente: 20/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEBASTIAO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SEBASTIAO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000029239-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR ;
ENDERECO: Av. Getliifio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 8168-7209

Ocorréncia N° 7533/2020 - Registrado em: 27/07/2020 as 13h 57min

E’:‘Jg&% COMLUNIC : SERVAGAD DE Data/hora do Fato: 20/04/2020 as 19h 11min

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: PADRE ANCHIETA N S/N CEP: 69314-318
Bairro;: CAMBARA Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:
Complemento:

ENVOLVIMENTO{S): COMUNICANTE

SEBASTIAO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA(40), nascido(a) em 10/05/1980, sexo MASCULINO, casado(a),
exercendo a profiss3o de AUTONOMO, CPF N° 644.691.312-53, Pais: BRASIL, natural de MANAUS-AM, filho(a) de
JOANA DA SILVA FIGUEIRA e RAIMUNDO EDIL FIGUEIRA, endereco: AL DOS TATUS, cep: 69314-318, N°: 715,
bairro: DOUTOR SILVIO LEITE, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 89171-3033.

OBJETOS

Classe Quantidade Tipo de Objeto Descricao

Objeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO-DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA A SEGUINTE INFORMAGCAO NA DELEGACIA ONLINE: O COMUNICANTE INFORMA
QUE SEU FILHO HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA MENOR TRAFEGAVA COMO PASSAGEIRO DE UMA
CG/TITAN COR: AZUL CHASSI: 9C20C250VVR 134048 PLACA NAJ6515, DE PROPRIEDADE ISAIAS MORAIS
MENDONCA CPF: 758.952.502-20 NO ENDEREGCO ACIMA CONDUZIDA POR SEU IRMAO RUDNEI QUANDO UMA
HILLUX INVADIU A PREFERENCIAL REPENTINAMENTE, O COMUNICANTE INFORMA QUE NAO DEU TEMPO DE
FREAR, OCORRENDO A SIM A COLISAO. O MESMO INFORMA QUE O MOTORISTA DA HILLUX FUGIU DO
LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO PARA VITIMA. O MESMO INFORMA QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS
ATE O HOSPITAL SANTO ANTONIO COM FRATURA NA PERNA ESQUERDA. E O RELATO.

ADRIANO S. S. SANTOS RONALDO LUIZ DE SOUZA

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: SIAF] 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

5 g@.-ﬁ;;& @JL« : CM&;’ JL S KA Naand .
SEBASTIAQO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA
COMUNICANTE
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL '

1° OFICIO DE NOTAS, REGISTRO CIVIL,TITULOS E DOCUMENTOS
PESSOAS JURIDICAS E PROTESTOS DE TIiULOS '
Tabelido: Deusdete Coelho Filho
Substitutos: Rita de Cassia Mello Coelho
Maria de Jesus de Souza Rocha

Aurea Virginia Mello Coelho
Escrevente: Nadia Socorro Pinho Oliveira
~v. Ville Roy, 5623 - Centro - CEP: §9.301-001 - Tel: (95) 3224-3327 - Fax: (95) 3623-1145 - CNPJ: 84.050.038/0001-65

E-mail: tabdeus1@hotmail.com
Boa Vista - Roraima

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Livro A-315 Folha 213 Termo: 144016

Certifico que no livro, folhas e termo acima do Assento de Nascimento deste 1°

Oficio de Registro Civil das Pessoas Naturais da Comarca de Boa Vista, consta
registrado o assento de: '

**HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA**

do sexo masculino, nascido as 22:53 horas, do dia 29 de abril de 2008 (29/04/2008),
no Hospital Materno Infantil Nossa Sra. de Nazareth, localizado na Rua: Presidente
Costa e Silva, n° 1100, Sao Francisco, Boa Vista-RR.

Filho de SEBASTIAO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA e de ROSANGELA SILVA
DE AQUINO. . R

Avas paternos: RAIMUNDO EDIL FIGUEIRA -
JOANA DA SILVA FIGUEIRA

Avos maternos: JOSE BATISTA DE AQUINO
COSMA MAGALHAES DA SILVA

Registro feito dia 08 de maio de 2008.

Ohservagéo: declarante o pai

O referido & verdade e dou fé. Boa Vista, Capital de Roraima, 08 de nraio de
2008. Nadia Socorro Pirth¢ Oliveira , Escrevente Autorizada, digitei. Eu, Deusdete
Coelho Filho, Oficial de einstro Civil queTT fiz digitar, assino em publico e raso.

Isenfo de custas
nos termos da Lei
9.534/97.

Quelquer rasura ou
emenda tornard

MINISTERIO DA FAZENDA
Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas

invélida & presente COMPROVANTE DE INSCRIGAO
certidso,
Numero
043.833.612-77

Nome

HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

N Nascimento



ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEBASTIAO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000029239-5

Autenticacao:
B578A5F23D784CO9ETETC625E3678ECAOFA459D1A544A13C0A38D7C153B66BEES



: a Roraima Energia,
 ENERGIA informe este HEHI—;Hr}

RORAIMA ENERGIA 5.A.

Av, CaphtSo Ene Garcez, 871 - Centro - Boa Vista - RR

CHPY:02.341.670/0001-44 | Insc., Estadual: 24.007, 022-3 nepanoTarscaL 341759 FCAM*
Mota Fiscal f Conta de Energia Elétrica - Série 8-1 A Tarifa Social de Energia Elétrice - TSEE

Regime Especlal de impressdo autorizada pela SEFAZ 368/13 toi eriada pela Lei n® 10,430 de 24 de abril de 2002,

JANATHA DA STIVA FIGUELIRA CPF: GOOR2928878220
AL DOS TATUS 715 GR. SILVIO LELITE
CEP: 849 314-313 - HOA VISTA

DATAS DA LEITURA
Atual: /0672620  Anterior: AR, 0%/ 7P2E Proxima leitura: G9/07 /2020
Emissdo: 4/ /0b/292¢ Apresentaco: ©Q./@6/2@28 Dias de consumo; 37

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

Grupo/Subgrupo Classe/Subclasse Ligacdo MimeroMedidor Faturamento Modalidade
o ¥y 5 e RESIDENCIAL  BIF TLE1999888 NORMAL  CONVENC

DADOS DA LEITURA (kWh)
WWh  IMJETADO  kWh  INJETADD  WWh  INJETADD KWh INJETADD

TOT/PTA TOT/PTA FPONTA EPONTA: INTERMED. INTERMED., RESERVADO RESERVALNO
Leit. Atual 2872
Leit. Anterior 2337
Constante 1,008

Resfdun
Medido 515

Faturada: 515
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('EJIIHLIIFGI 535 A R$ 8,75 52-‘4 = 494,05
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INDICADORES DE CONTINUIDADE

%=ﬂt‘ e R S D e R
Transmlssan: 9,00 | Realizado ol
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Perdas: , Limite 8,46 16,92 3,84
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RORAIMA ENERGIA

& Rﬁ.
2R0|;ml, HIA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691. CENTRO - BOA
24007022.

Y. CNPJ: 02.341.470/0001-44
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TTOIR INACIO DE SOUZA

2, ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA
| CODIGO UNICO | MES
| 1089170 | 05/2020

PERIODO DE CONE

MO

25.APR-20 a 25-MAY- 20

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO
| 653 l 11-JUN-20

e i L SRS T

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagar ento nNac sera cobrada

- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 12 E‘J

| TOTAL A PAGAR

R$ 554,71
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e e
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RORAIMA ENERGIA

h ﬁ
QRORNMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 6

CNPJ: 02.341.470/0001-44
[ rODieo UNICO | MES

R$ 554,71

! TOTAL A PAGAR

91, CENTRO - BOA VISTA
|E: 240070225
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- HPEB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

| | ' g % DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

i ] ta |0 5 Para mais esclarecimentas, acesse O site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos namerbs abaixo:

! Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
£ Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04
i

SAC (para reclaniagbes e sugestoes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

-

1.5

|| INFORMAGOES IMPORTANTES

i

‘.| 1 :
| | 0 prepnchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
| idispohivel no enderego eletronico: -

LY : http:wawl.Eusep,gov.hrfBIBLIDTECAWEBIDDE{}RIGEHAL,ASPK?TIPD=1&C'DDIEO=29536

A E-.rcuiar SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas
| 2 conktitair cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
- pessoal, linformagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacao comprabatéria.

' A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, contudo, por
Vil idetern‘:’ina;ﬁq da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF~.
S DR

| ';T_Sw;a_l_rgn;_mnﬁncm DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVI DENCIA PRIVADA
[1&BERTA] CAPITALIZACAC 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 E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

|
!
||} 1hic1TAsPREVISTAS NA LEt N29.613/98.
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|
| 1t . »
1] b
s . e )
h!_l}!i‘.-'*.s:rit.a (a) no CPF/CNPY _ 2, 3 € < 0 ¢ - ~/ {“1 . naqualidade de Procurador {2) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
|t -
111 I PR, =Y
i1 B, 1 . - i - Abres & 5 [
I Thige Bliade SIlJa Faoftdlas nscrito la)no CPF sobo Ne (15§22 10y A ¥
[tz e J
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I inscrite (a)ino:CPF sob o Ne L 75 . 2 ./f: - é( e ) -*, ') _ conforme determinagdo da Circular Susep A45/12:
L .

!r[_}EI:lart_.'l Profissdo: Renda: e apresento as documentos comprobatorios:

|

| 1

Iy

! rD Recuso informar
i {4

|

e L o

iyl |
i Declaro.ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia

; | | 6o comprovante de residéncia co endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
! |ﬂ4| ho art. 299 do Codigo Penal.
5 ; En-f.;-ieriaj_'gf&r: : f f r ! ) C 4 Numero: Complemento:
| o 2 | Cidade: - Estado: _ e -~~..
{1116 Y IS SC AL — Footu S LKy KE (6. 30% 1 d05)
AR Eemail : Tel.(DDD):
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Data de Emissao: 20/04/2020 21:13

- ¥ Ficha de Atendiﬂ:n‘::om Usudrio do Cad.. MARIA.SANTANA
URGENCIA/JEMERGEN
San}:ﬁ_g‘ mAﬂ.ﬂg‘Eﬂ?nlo Cor Classificagao: VERMELHO Illlﬂl!!!@lll!lﬂllﬂ N\
Senha: UE0O73 ' ‘}Q‘N ¥,

Prontudrio: 67260 Data Nascimento: 29/04/2008 Idade:11 Anos / 11 Meses / 22 Dia
Nomeé do Paciente: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA
Sexo: MASCULINO

Endereco: VILA JARDIM BL 2 AP 304 COND ACAI Naturalidade: BOA VISTA

Bairro: CIDADE SATELITE Numero: 0
CEP: 69309000 Cidade:BOA VISTA

Nacionalidade: BRASILEIRO (A) Telefone: 991775837

Nome da Mae: ROSANGELA SILVA DE AQUINO CNS: 702100732047498

e

Responsdvel: ROSANGELA SILVA DE AQUINO Parentesco: MAE Fone: 991775837
Identidade: CPF:

Atendimento: 265575 Data Atendimento: 20/04/2020 21:10:50 Data Classificagao. 20/04/2020 21:10
Origem: RECEPCAO URGENCIA/JEMERGENCIA Tipo: UE || URGENCIA E EMERGENCIA

Local de Procedéncia: DOMICILIO
Queixa Principal: ENTRADA PELO TRAUMA

Observacido:

Peso: 0 KG Temp.: 0 Usuario triagem: CASSIA FORTALEZA DE SOUSA O
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| Cartao do SUS: |

702100732047498

| Nome: |

Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretaria Municipal de Salude - SMSA
Hospital da Crianga Santo Anténio

PRONTUARIO

67260

Data Nascimento: |

29/04/2008

Sexo:

| V-

HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

| MiEe: |

ROSANGELA SILVA DE AQUINO

B7260
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Data de Emissdo;  20/04/2020 2112

> ,;jff’ Ficha de MEE::EE::‘?M Usudrio do Cad..  MARLA.SANTANA
' URGENCIA/EM
Santo Antonio Cor Classificagio: VERMELHO I”I" |ﬂ||ﬂ||||l|l|||ﬂ V!

Haspital ds Crinnce L 2BEE88T75.0
Sonha: UECOT3

Prontudrio: ET260 Data Nascimento: 23/04/2008 ldade:11 Anos /11 Meses | 22 Di
Nome do Paciente: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA
Sexo; MASCULING

Enderego: VILA JARDIM BL 2 AP 304 COND ACTA| Naturalidade: BOA VISTA

Bairro: CIDADE SATELITE Namera: 0

CEP: 68309000 Cidade:BOA VISTA

Nacionalidade: BRASILEIRO (A) Telefone: 991775837

Nome da Mide: ROSANGELA SILVA DE AQUINDG CNS: T02100732047498

Responsadvel: ROSANGELA SILVA DE AQUING Parentesco: MAE Fone: 981775837
Identidade: CPF:

Atendimento: 265575 Data Atendimento: 20/04/2020 21:10:50 Data Classificagdo. 20/04/2020 2110
Origem: RECEPGAQ URGENCIAEMERGENCIA Tipo: UE || URGENCIA E EMERGENCIA

Local de Procedéncia: DOMICILIO
Queixa Principal; ENTRADA PELD TRALIMA

Observagao:
Pesa: ¢ KG Temp. © Uswudrio triagem: CASSIA FORTALEZA DE SOUSA O

VA~ AGDEINE CARNS X LCST__E
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Assinatura e Carimbo do Médica Assinatura do Paciente/Responsdvel
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HUGD EDUARDD STLVA FIGUETRA

PP ddmim

g" >
|

R
10 5i29/04/ 2008 . -
Homie : HUGO EDUARDE STLVAFIGRETHA! 4 ;!’f,r‘
Tata de nascimento ] .
M/
E.l. S laho
Tre o Responowaye | isinas s

TG 23 200

Wome : HUGD FOUARDO SILVAFISUEIRRY
Data de q,ttp'inrmﬂrl

/10 &

E.J. i 862

TeCnlco Wespopsavel & oEiano B




HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

123 . D6mm

10 29/04 /2008

Nome | HUGD EDUARDO SILVA FIGUELRA
Data de nascimento

Mo

El : 643

Técmion Responsavel | usuarko

1D : 29/04/2008

Name : HUGD EDUARDO S
Data de naseimants |

LRy

ElL : 862

Técnica Responsavel | usuario




HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

BI.BTmm

Data de nascimanlo &
M/1D ‘
E.L : 394 |

|

Tecnico Responsavel :

Bb..«Jmm

-

=

i
ID : 28/04/2008
Nome : HUGO EDUARDE SILVALEIGLUETR A

Data de nascimento :
Mi1D v

EL:1111
Técnico Responsavel @ uslisnio




HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

109. 19mm

ID: 29/04/2008

Data de nascumentes | Data de nascimento :

M/1D W M/1D

E.L. : 195: . . EL: 162

Tecnico Responssur INENETE D Teécnico Responsavel ; usuario




HIGO EDUADQO DA SILVA

136.23mm

ID: 22/04)20 TS u ID: 22/04) 20

Nome : HIGD EDUADD DA STIA - Y Mome : HIGEE

Data de nascimento ? ,i' o b Data de n: SCIMENES

0/1D H ' ofi0

E.L: 83 i ; E.L: 108 g 5
Técnico Responsavel ; ustaniB Lo Técnico Responsavel ; Usuano




= Frafeitura Municipea de Bog Vista ;r.t‘r
s Secretorie Municipal de Soude R &
: Haspital da Crimnga Sanrts Antdnio

Labaratéric de Analises Clinfcas FREFEITLIRA
san‘utﬂﬁﬁl:!z?nln "R A IV Rl ol oy sarcliler ofas e eselons B'DA UISTA
Pacientz: Hugo Eduardo Silva Bexo: Masculng Masc: 290402008 idada: 11 AN
Solicitaglo: 30075475 Mimera linlerng: Salicitante: CLEWTON CARLVALHO DE OLWVEIRA CRM-AR EE
Origem: HCSA Betor: TRAUMA Le#ta: LEITO 02
Data de Emissao: 20042020 2148 Racebimanto:
Resultado de Exame
Amaostra: J007547503
COAGULOGRAMA COMPLETO
Materall PLASMA
Melodologia: WA - Indelermirada Resullado Ruferancia
TEMPD DE PROTROMBING 15.6 seg 10.0-14.0585
RN 1.24 O8-12
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARGIAL ATNADA 44.0 seq 25.0-30.058g
MNotas

0 Muckso oe Laboralono recebe todas as amosiras destinadas aos ansaics do coaguingrama B por 8553 raan nia pode garantic a lape
préanallica.

slras coletacas SO0 ccunsiAnca astressanies ol ndo conformes podem produer resullzdos ndo cosrenies com s chirca do pacienle

Dra. Laurs Cardoso
Farmacéubca « Bioguirca

CRF -RA 012
Hespaaadeat Thrnoe Waloos Bhnp Fortne Tharchs - Rampanssye) Teonco - G4F - AR 211 I*} Relihands
Ot Lbwraghe 6 s liack rehanis seihn pagsosl PN FOND FRAT Frgua Sge 5

Av. das Gulanas, 1645 - 13 de Setembre - Bas Viste-RR - CEP:68.305-130
Forie: (95)3138-3000 - Email! laborhcsa @ grmail.com



S Prafeitura Municipal ode Boo Visto . t'i!: ?
'{,&' Seeretarin Municipal de Saude = ﬁ

MHospital da Criangas Saonro Antdnio

g Laboro terdo de Andiisas Chinlcos PREFEITURA
Sa r!'nt.-{;i--h-ﬂ&?nio i praiwadio @ cualahir do soldels s e Ed G BGA Uls “I'-A
Paclente: Hugo Eduardo Silva Sexo. Masculing Nasc: 20.04/2008 Idade: 11 ANO |
Solicitagio: JG0THTS Namera Infemo: Salicitante: CLEWTON CARLVALHO DE OLIVEIRA CRM-RR 803
| Origem: HCSA Setart TRAUMA Leits: LEITO 02
| Data de Emisslo; 20/04/2020 21:48 Recebimento:
B Resullado de Examae
Ameostra; A00THATE02
DOSAGEM DE CREATININA
Matarigl: SOR0O
Métodalogia: M1 - Cindticn Piorato Alcaling Resultado Referéncia
CREATIMIMA 0,58 mgldL 0.7« 1.4 mgidl
Hotas

A creslining déve ser anslisata preferendialments sob ejum da & homs, porém os casos de dospitakzados recomenda se um jeum minimo
de 4 horas

DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK)

‘arial: SORD
pdologia: K13 - Gingtoo Uy Rasulado Referancia
CPK 31848 UL 24.0- 1850 UL
DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO - MB (CK-MB)
Material: SORO
Mitodologla: M3 - Ciedtico Uy Resuitado Referdncia
CE-MB 112,11 U/l Sem Roferbncia
Hotas

1" O Nicien de Lasorsono recehe todas a5 amosias destinadss aos ensains oquimicos & por e3sa razio nbo pode garantic 3 elaps pré-
anaktica; amostas coletadas Incormatamenis poden) levar g résullados faEns;

2" Examas bloquimicos devem ser raalizados profesncaimeie sab jejum da 8 horas, pondm s cesos da hosplialzados recomends se um
jepum minimo de 4 horas,

A" Este axanwe Solre grands infusngia ds Hamdlises, nesles ¢asas suganmaos nova avaliagho para confimmagsc oo parli

DOSAGEM DE GLICOSE

Material: SORO
Métadalagia: M1 - Enamatico Colatimeiien (gloose-oxidazes) Resultado Referéncin
GLICGEE BABAL 102,34 mg/dL Sami Rsfardncia
NOSAGEM DE UREIA SERICA
terlal: SORO
Matodologia: W7 - Cmético Liv {ureaso) Resultado Referéncia
LREIA 22,51 mgfdL Sam Refarincia
PCR - DETERMINAGAO QUANTITATIVA DE PROTEINA C REATIVA
Material: SOR0
wi Mamdologia: M22 - Imuneturhidimatria Rosultado Raferéncia
FHOTEINA C REATTVA 0,15 mglL Sam Refardncia
Qe
D Marin de Lourdhes Almaita
Farmutdulica - Begu mica
CRFRR 163
Bzl Taomo. Wl Bao Farrmes Gt - Responsivel Técmon - CRF - B8 21| 174 Rgaloage
CEm Lioesdn do imwdade odanis serha paiaoal MO 725 Phigiia Jals &

Aw. dos Guianas, 1645 - 13 de Seremibroe - Boa Vista AR - CEP:69.305-130
Fone: [9%}3198- 3000 « Ervail; Iotrarficso @ grera i, eairr



Prafeiturag Municipoel oe Boa Vista
;ﬁ Lecraterio Municipal de Solude
z Hospital dea Crignga Sante Antdnio
Lobroratorie de Analises Clinlcas

=Rdorssu niasde @ Coldlnge o simiols) ol JeS eidi

PREFEITURA
BOA VI

Santo Anténlo VISTA

fiap JA e i TS

Paciente: Hugo Eduardo Silva

Sexc: Masculing Masc: Z0/04/2008 idade: 11 ANG |
Sollcitagio: 30075475 Nimaro Intarmo: Balicitante: CLEWTON CARLVALHO DE OLIVEIRA CRM-RR BO8
Origem:  HOSA Setor: THAUMA Lefto: LEITD 02
Dota de Emissdio: 20/04.2020 21.48 Recebimenio:
- Resultado de Exame
Amostra: 007547501
HEMOGRAMA COMPLETO
Matertal: SANGUE TOTAL
Métodalogia: M2 - Autenatizado |bo-53680) Resuliado Referéncia
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 16,92 x104ul 4.0 - 100 *10%ul
NELITROFILOS 71,00 % 50,0 - 70.0 %
LINFOCITOS 20,00 % 2000+ 40:0 %
MONOCITOS 6,00 % 30-120%
EQSINGFILODS 3,00 % 05-50%
LSOFLDS 0,00 % 0.0 - 1.0%
ERITROGRAMA
ERIMTRAOCITOS 4,40 x1076/ul Sem Rafaréncia
HEMOGLOBINA 13,40 g/dL Sem Referéncia
HEMATOCRITO 37,90 % Sem Referdncla
WM 86,10 ug/L Sem Refsidncis
HLM 30,50 pg 27.0-340 py
CHCM 35,50 g/dL Sam Referéncia
ROW & 12,20 % 11.0-16.0 %
ROW S0 44,20 fL 350- 5801
PLAQUETDGRAMA
PLAQUETAS 240,00 x10%ul 150.0 - 400,0 % 107Ul
PR B90 1L BR-120 1L
ADP 15,80 90-170
PCT 0,214 % 1.08- Z82 %
“TERMINAGAO DO GRUPO SANGUINEO
Material: SANGLUE TOTAL
Métodalogta: M28 - Aglutinacio Resultado Refarancia
GRUPO SANGUINED
ABC (n] S Redurénca
RH Positivo (+) Sem Reforéncia
Do, Lesorardo Mariugssd
Bumnadico
CHBM-4/ HR 2185
Moo s Tétoon Wilese Bruss Farrons Garcls - Sospesibvel Tétnico - ORF - FR 711 {71 Rt
Ot Libar e o 1ot lude resdiarde semna pussoal eI 3-51 Fignir 1 de 3

Av, dos Guianas, 1645 - 13 de Setembro - Boa Vista-RA - CEP:G9,305-130

Farne: (9531983000 - Ermail: laborbiosad&georadl . corm



FICHAS DE GASTOS

KIT PUNGCAO VENOSA

KIT NEBULIZACAO

KIT DEXTRO

KIT OXIGENOTERAPIA

KIT ASPIRACAO

KIT SONDAGEM NASOGASTRICA

KIT SONDAGEM ENTERAL

KIT SONDAGEM VESICAL

KIT SONDAGEM SIMPLES

KIT SONDAGEM GRANDE

DIVERSOS

AGUA DESTILADA 10mi

SERINGA 20m|

SERINGA 10ml

SERINGA 05ml

SERINGA 03ml

SERINGA 1ml

EQUIPO MACROGOTAS COM INJETOR

EQUIPO MICROGOTAS COM INJETOR

AGULHA N*

GAZE (PACOTE)

ALCOOL T01%

JELCO N*

MASCARA

LUVA DE PROCEDIMENTPOS

GORRO
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FICHAS DE GASTOS

KIT PUNCAO VENOSA

KIT NEBULIZAGAO

KIT DEXTRO

KIT OXIGENOTERAPIA

KIT ASPIRAGAO

KIT SONDAGEM NASOGASTRICA

KIT SONDAGEM ENTERAL

KIT SONDAGEM VESICAL

KIT SONDAGEM SIMPLES

KIT SONDAGEM GRANDE

DIVERSOS

AGUA DESTILADA 10ml

SERINGA 20ml

SERINGA 10ml

SERINGA 05mi

SERINGA 03ml

SERINGA 1ml =

EQUIPO MACROGOTAS COM INJETOR

EQUIPO MICROGOTAS COM INJETOR

AGULHA N®

GAZE (PACOTE)

ALCOOL 701%

" JELCO N°

MASCARA

LUVA DE PROCEDIMENTPOS

GORRO
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FICHAS DE GASTOS

KIT PUNGAO VENOSA

KIT NEBULIZACAO

KIT DEXTRO

KIT OXIGENOTERAPIA

KIT ASPIRACAO

KIT SONDAGEM NASOGASTRICA

KIT SONMDAGEM ENTERAL

KIT SONDAGEM VESICAL

KIT SONDAGEM SIMPLES

KIT SONDAGEM GRANDE

DIVERSOS

AGUA DESTILADA 10mi

SERINGA, 20m|

SERINGA 10ml

" SERINGA 05mi

SERINGA 03mi

SERINGA 1mi

EQUIPO MACROGOTAS COM INJETOR

EQUIPO MICROGOTAS COM INJETOR

AGULHA N*

GAZE (PACOTE)

ALCOOL 701%

JELCO N°

MASCARA

LUVA DE PROCEDIMENTPOS

GORRO

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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FICHAS DE GASTOS

KIT PUNGKO VENOSA

KIT NEBULIZACAO

KIT DEXTRO

KIT OXIGENOTERAPIA

KIT ASPIRACAO

KIT SONDAGEM NASOGASTRICA

KIT SONDAGEM ENTERAL

KIT SONDAGEM VESICAL

KIT SONDAGEM SIMPLES

KIT SONDAGEM GRANDE

| DIVERSOS

AGUA DESTILADA 10m|

SERINGA 20mi

SERINGA 10mi

SERINGA 05ml

SERINGA 03ml

SERINGA 1ml

EQUIPO MACROGOTAS COM INJETOR

EQUIPO MICROGOTAS COM INJETOR

AGULHA N®

GAZE (PACOTE)

ALCOOL 701%

JELCO N*

MASCARA

LUVA DE PROCEDIMENTPOS

GORRO

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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FICHAS DE GASTOS

KIT PUNCAO VENOSA

KIT NEBULIZAGAO

KIT DEXTRO

KIT OXIGENOTERAPIA

KIT ASPIRAGAO

KIT SONDAGEM NASOGASTRICA

KIT SONDAGEM ENTERAL

KIT SONDAGEM VESICAL

KIT SONDAGEM SIMPLES

KIT SONDAGEM GRANDE

DIVERSOS

AGUA DESTILADA 10m|

SERINGA 20ml

SERINGA 10m|

" SERINGA 05mi

SERINGA 03ml

SERINGA 1ml

EQUIPO MACROGOTAS COM INJETOR

EQUIPO MICRDGOTAS COM INJETOR

AGULHA N*

GAZE (PACOTE)

ALCOOL 701%

JELCO N*

MASCARA

LUVA DE PROCEDIMENTPOS

GORRO

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
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FICHAS DE GASTOS

KIT PUNGAO VENOSA

KIT NEBULIZACAQ

KIT DEXTRO

KIT OXIGENOTERAPIA

KIT ASPIRAGAO

KIT SONDAGEM NASOGASTRICA

KIT SONDAGEM ENTERAL

KIT SONDAGEM VESICAL

KIT SONDAGEM SIMPLES

KIT SONDAGEM GRANDE

DIVERSOS

AGUA DESTILADA 10ml

SERINGA 20ml|

SERINGA 10ml

SERINGA 05mi

SERINGA 03ml

SERINGA 1ml

EQUIPO MACROGOTAS COM INJETOR

EQUIPO MICROGOTAS COM INJETOR

AGULHA N*

GAZE (PACOTE)

ALCOOL 701%

JELCO N*

MASCARA

LUVA DE PROCEDIMENTPOS

GORRO

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGCAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DH | | DN |
PACIENTE|HUGO EDUARDO SILVA
IAGNOSTICIFX EXPOSTA TIBIA E (DR ALBERTO)
ALERGIAS PESO 40KG
IDADE LEITO DATA 22/4/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL P IDADE Z N
2 AVP Fdn A
3 IBUPROFENO 40 GTS VO 8/8H SN Nst v
4 |DIPIRONA 2 MLEV6/6H SIN pEC A
8 PLASIL 2 ML EV 8/8BH SN - <INV T
7 SSWV + CCGG [k otr ne
8 |CURATIVO DIARIO .
9 CEFTRIAXONA 1 G EV 12/12H

[EVOLUCAO MEDICA:

SINAIS VIT]

PA FC FR TEMP

6H

12H

18 H

24 H




NUTRI PP
PACIENTE: Bt:
MEDICO (A);
Data da Req.: J / { )P/24noras [ )P/12horas ( )p/6ha
Lote N° Data da Prep: aa hs
{ MATERIAL )
Agua Destiada m Serngas_______ml
Haparina sodica mi Frascos mi
Aminoped 10% mi Frascos _ ml
858G 5% mi Frascos 3 mi
Glicose 50% mi Saringas mi
NACL 10% mi Serl mi
TETAPA Mt 0% m M: mi
Sulf, MG 10% mi Saringas, mi
Oligoped mi Beringas mi
| Gluconato Ca 10% mil Seringas___ mi
Fost. Az, Poldssio il Frascos_________ ml
Lipidios 20% mi Luvas sstérela/Agulhas 40 x 12
VOLUME TOTAL: mi Equipo d transferbneia / Calics / Bandsja
Gotejamento: mi‘h
Ass. Médico: Ass. RT.
NUTRICAO PARENTERAL (NPP)
PACIENTE: BI
MEDICO (A) ~
Diata da Req.: / I { VP 24horas | }hk 5 }piﬂhl
Loie N Data da Prep: <
{ MATERIAL )
Agua Destitada_ - mi Seringas mi
Hepabharsodicd. 5 s =9 mi Frascos ml
Aminoped 10% 4 mi Frascos mil
|56 ¢ ":S’{“*‘E 5% e i Frascos mi
iﬁa PN sg‘u: L fie IN\: 23"'" :
L . 1 MIga S,
g“"""‘ KCL ;e % W.:?L Lk g wmmé
\:a _s_urr.iE o ‘5', . 10 2 “ml . " ml
Oligoped  ~-~plies -~ O - Sedngas____ mi
\ Glucohato Ca/y rﬁﬁ o » Q? ‘1 Seringas —_m
N [l riteapes a8 A o
Llpldhl‘ w '\ b s is/Aguibas 40 x 12

vm.uug'rn'rﬂ_")ﬁ._; QQ W W Equipo de transferncia | Calice / Bandeja

milfh

Gotejamento:

x:lf‘-‘fhl (\ "
N A TR SRR

P ORe%
g
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HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ~ | DN |
PACIENTE| /e, Z ‘=
IAGNOSTIC| Nz >
ALERGIAS L PESO B
IDADE ; LEITO | /¢ /| DATA 23/4/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO|
1 DIETA ORAL P IDADE <Su D
2 AVP 2 .
3 IBUPROFENCZ2GTS VO 8/8H SIN ;w; i‘gf
4 DIPIRONA o~ ML EV 6/6H SIN s/ M
6 PLASIL ,~’ML EV 8/8H SN e
7 .|ssw+CCGG -
B CURATIVO DIARIO »
9 CEFTRIAXONAZ MG EV,42/12H ;
10
12
14
15
16
17
18
14
20
[EVOLUGAQ MEDICA:
|
SINAIS VIT|  PA FC FR TEMP
6 H
12H
18 H
24H
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externo em perna esquerda .

HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA 5
DATA DE ADMISSAO | | DIH [21/04/2012] DN | F { ¢/
PACIENTE |HUGO EDUARDO SILVA
IAGNOSTIC|fx EXPOSTA TIBIA ESQUERDA (DR ALBERTO)
ALERGIAS NEGA PESO 28
IDADE LEITO 10 DATA 24/4/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA CRAL P IDADE Gy D
2 AVP ] Vrdntes
k! IBUPROFENO 28 GOTAS VO 8/8H SIN o
4 DIPIRONA 14 ML EV6/6H S/N A@ /0 #HW;{;M’V/E)U
8 PLASIL 0,7 ML EV 8/8H SN ” s/
7 SSWV + CCGG TEr—
8 CURATIVO DIARIO
g CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12H - /
10 Teamel Fhmf}—'n— el $-F95 (- & i
12
14
15
16
17
18
19
20
[EVOLUGAO MEDICA:
Paciente em bom estado geral, eupneico, corado , hidratado , e, Isp de fixador

SINAIS VIT]

PA FC

FR

TEMP

6 H

12H

18 H

24 H
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HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH [21/04/2012] DN |
PACIENTE |HUGO EDUARDO SILVA
IAGNOSTIC|{fx EXPOSTA TIBIA ESQUERDA (DR ALBERTO)

ALERGIAS NEGA PESO 28

|DADE LEITO 10 DATA 25/4/2020

ITEM PRESCRICAO HORARIO|
1 DIETA ORAL P IDADE =AY
2 AVP I‘V-.E‘u.%
3 IBUPROFENO 28 GOTAS VO 8/8H S/N Si)
4 DIPIRONA 14 ML EV6/6H SIN N
8 PLASIL 0,7 ML EV 8/8H SN £ CS
7 SSWV + CCGG 20t
8 CURATIVO DIARIO
9 CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12H

[EVOLUCAO MEDICA:

Paciente em bom estado geral, eupneico, corado , hidratado , e, isp de fixador
externo em perna esguerda .

SINAIS VIT| PA FC FR TEMP
6H
12H
18 H
24 H

Y



HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO

|

DIH

| 21/04/2012 |

DN

[

PACIENTE

HUGO EDUARDO SILVA

IAGNOSTIC)

fx EXPOSTA TIBIA ESQUERDA (DR ALBERTO)

ALERGIAS

NEGA

PESO

28

IDADE

LEITO

10

DATA

26/4/2020

ITEM

PRESCRICAO

HORARIO|

DIETA ORAL P IDADE

AVP

IBUPROFENO 28 GOTAS VO 8/8H S/N

DIPIRONA 1.4 ML EV6/6H SIN

PLASIL 0,7 MLEV 8/BH SN

SSVV + CCGG

CURATIVO DIARIO

CEFTRIAXONA 1 EV DE 12/12H

L 7

Lrads 2
Lo L

"

——

L

[EVOLUGAQ MEDICA:

Paciente em bom estado geral, eupneico, corado , hidratado , e, Uso de fixador
externo em perna esquerda .

SINAIS VIT

PA

FC

FR

TEMP

6 H

12H

18 H

24H




HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | |

DIH [ 21/04/2012] DN

PACIENTE

HUGO EDUARDO SILVA

IAGNOSTIC

fx EXPOSTA TIBIA ESQUERDA (DR ALBERTO)

ALERGIAS

NEGA PESO

28

IDADE

LEITO 10 DATA

26/4/2020

ITEM

PRESCRICAO

HORARIO|

DIETA ORAL P IDADE

AVP

IBUPROFENO 28 GOTAS VO 8/8H S/N

DIPIRONA 1.4 ML EVE/&H SIN

PLASIL 0.7 MLEV8/BH SN

SSWV + CCGG

CURATIVO DIARIO

CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12H

n L T7 777
/..,JZéé é%, pl e AL
P zL

L4

EVOLUGAO MEDICA:

externo em perna esquerda . Bikpﬁ}m
nEe

- e

-

Paciente em bom estado geral, eupneico, :urililzm dratado , e, Uso de fixador

Z

2,

=L

2]

SINAIS VIT, FC FR

/ PA

TEMP

6 H

12H

18 H

24 H




@ HospITAL DA cruaw e
-k i
i) SANTO ANTONIO PEDIDO DE PARECER .
: Hﬂnw&hm

-,

BLOCO: /ot i LEITO:  ()>

a

N°do Registro: Data de Nascimento:
Nome: MUGO ':'."'Q'Uﬂvn A= Huus a Semin:
\_

A Clinica 0 Lfoe29( 57 >

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido e enumerar os principais
sintomas do paciente).
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO

CAUTELA DE ORTOPEDIA

TIPO DE CIRURGIA:

“{fmﬂtwwv ﬁmmﬁ- L T4 bwen (G

Data; 220 1 ©<4 1 20

PRONTUARION®_f 02 60

PACIENTE: WL%G &LLM@L S 0ve ﬁjfwf\y_
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL '

1° OFICIO DE NOTAS, REGISTRO CIVIL,TITULOS E DOCUMENTOS
PESSOAS JURIDICAS E PROTESTOS DE TIiULOS '
Tabelido: Deusdete Coelho Filho
Substitutos: Rita de Cassia Mello Coelho
Maria de Jesus de Souza Rocha

Aurea Virginia Mello Coelho
Escrevente: Nadia Socorro Pinho Oliveira
~v. Ville Roy, 5623 - Centro - CEP: §9.301-001 - Tel: (95) 3224-3327 - Fax: (95) 3623-1145 - CNPJ: 84.050.038/0001-65

E-mail: tabdeus1@hotmail.com
Boa Vista - Roraima

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Livro A-315 Folha 213 Termo: 144016

Certifico que no livro, folhas e termo acima do Assento de Nascimento deste 1°

Oficio de Registro Civil das Pessoas Naturais da Comarca de Boa Vista, consta
registrado o assento de: '

**HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA**

do sexo masculino, nascido as 22:53 horas, do dia 29 de abril de 2008 (29/04/2008),
no Hospital Materno Infantil Nossa Sra. de Nazareth, localizado na Rua: Presidente
Costa e Silva, n° 1100, Sao Francisco, Boa Vista-RR.

Filho de SEBASTIAO EDUARDO DA SILVA FIGUEIRA e de ROSANGELA SILVA
DE AQUINO. . R

Avas paternos: RAIMUNDO EDIL FIGUEIRA -
JOANA DA SILVA FIGUEIRA

Avos maternos: JOSE BATISTA DE AQUINO
COSMA MAGALHAES DA SILVA

Registro feito dia 08 de maio de 2008.

Ohservagéo: declarante o pai

O referido & verdade e dou fé. Boa Vista, Capital de Roraima, 08 de nraio de
2008. Nadia Socorro Pirth¢ Oliveira , Escrevente Autorizada, digitei. Eu, Deusdete
Coelho Filho, Oficial de einstro Civil queTT fiz digitar, assino em publico e raso.

Isenfo de custas
nos termos da Lei
9.534/97.

Quelquer rasura ou
emenda tornard

MINISTERIO DA FAZENDA
Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas

invélida & presente COMPROVANTE DE INSCRIGAO
certidso,
Numero
043.833.612-77

Nome

HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA

N Nascimento



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200283949 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA Data do acidente: 20/04/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. ALTA MEDICA. P39
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: IMAGEM: P7,P8 / MATERIAL DE SINTESE DEFINITIVO NAO INFORMADO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0222755/20
Numero do Sinistro: 3200283949
Vitima: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA Data do acidente: 20/04/2020
. E P . . HUGO EDUARDO SILVA
CPF: 043.833.612-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: FIGUEIRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/08/2020 Data do ca,dastramento: 20/08/2020
Nome: HUGO EDUARDO SILVA FIGUEIRA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 043.833.612-77 CPF: 432.858.722-68
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