
Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10140067

A/C: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160716319 ASL-1166358/16

Vitima: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

Data Acidente: 08/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/11/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 08/08/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10140079

A/C: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160716319 ASL-1166358/16

Vitima: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

Data Acidente: 08/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10140079

A/C: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160716319 ASL-1166358/16

Vitima: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

Data Acidente: 08/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10414336

A/C: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160716319 ASL-1166358/16
Vitima: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA
Data Acidente: 08/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 341
Agência: 000006998
Conta: 0000007616-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/01/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 06998

CONTA: 000000007616-7

Autenticação:
    0CEFB7CAB624CEA862FC8020E0A4666648BC9CE46EF4C2125B8A648241D3AA7C



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO DA SILVA BARBOSA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160716319 Ielmo Marinho Invalidez Permanente

08/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE PUNHO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ PUNHO ESQUERDO 50% DE 25%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO DA SILVA BARBOSA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160716319 Ielmo Marinho Invalidez Permanente

08/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE PUNHO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ PUNHO ESQUERDO 50% DE 25%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



Governo do Estado dò Rio Grande dp Norte 
Secretairia de Estado da Segurança Pública é da Defesa 

Polícia Ovii 
Delegacia Eletrônica 

Bjjejm de Ocorrênda 

'«llPii 
BOLETOa DE O C O R i ^ i C i A 

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE CEARA MIRIM 
Endereço: RUA PRISCO ROCHA. 1249. CENTRO. CEARA-MIRIM 
í B i É i n i n C A Ç A i O D O B t M J I W 

1.1 Protocolo: J2016020002571 
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRÂNSITO COM OAHO 
Z OADÕS DO LOCAL DÒ FATO 

1.2 Data de Expecfição: 
1.4 Ligou CIOSP: Não 

26/09/2016 09.50.01 

2.1 Data/Hora do Fato: 08/08/2016(0.36.00 
2.3 Fato: Consumado 
2.4 Meio(s) empregado(s): Outros 
2.6 Tipo do kxál: Viá Pública 
2.8 Núnièro: SN 
2.10 Complemefito: 
2.12Bairro: ZONA RURAL - SmOS E FAZENDAS 
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

3. PADOS reèSOAã DO COMUNICANTE (PESaiOA FfailCJ^ 

2.2 Autoria: Desconhecida 
2.4 Flagrante: Não 

2.7 Logradouro: ESTRADA QUE UGA A RN4)G4 AO ASSENT/\MEMTO 
POROROCA 
2.9 CEP: 
2.11 Ponto de Referência: 
2.13 Cidade: CEARÁrMIRIM 

3.1 Nome Completo: FRANCISCO DA SILVA BARBOSA 
3.3 Etnia: Sém Ihfòmtação 
3.5 Mãe: MARIA ID/UJNA DA CONCEIÇÃO 
3.7 Sexo: MASCULINO 
3.9 CPF: 40683133420 

3.11 Nacionalidade: 
3.13 Profissão: APOSENTADO 

3.15 Telsfbne(s): 84 987162143 
3.17 NúmeiO: 30 
3.19 Bairro: NS. APRESENTAÇÃO  
3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE  
4. DADOS PESSOAIS OA(S)VhTMAM 

3.2 Estado dvil: Divorciado(a) 

3.4 Pai: NÃO DECLAR/kOO 
3.6 Data de Nascimento: 16/12/1959 
3.8 RG: 622286 - rTEP/FiN 
3.10 Passaporte: 
3.12 NaturaMade: AR/\RUNA PB 
3.14 E-MaD: 
3.16 Logradouro: RUA CEL JOSÉ FRANCO RIBEIRO / BR-101 DIST. NORTE 
3.18 CEP: 
3.20 Cidade: NATAL 

4.1.1 O DECLARANTE É A PRÓPRIA VlTlMA 

S.PADOSPTOQAISDOCTACtaADOC^ (NAOFWAWBiCLUtoOSAl iaaADO^ 

6. DADOT PESSOAIS aA(S)TESTEiniNHA(S) (NÃO FORAM I N C U U D A S TESTEMUNHAS) 

7. VElCULO(S) ENVOLVmO(S) 

7 1 1 Segurado: Não - - -
7.1.3 Cttassi: " � � � � � " � "808S6 
7.1.5 Placa: NNX3721 
7.1.7 Marca: FIAT 
7.1.9 Ano do Modelo: 2012 
7.1.11 Cor do veículo: PRATA 

7.1.13 Nota Fiscal: 
7.1.15 Nome do proprietário: FRANCISCO DA SILVA B/VRBOSA 
7.1.17 Nome do condutor. JOHNNATHA RANNIERY DA COSTA 
7.1.18 Observações: 

8. DADOS OA OCORRÊNCIA 

7. t 2 Seguradora: 
71MRMiawam: 0042SÍ593503 
7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 
7.1.8 Modelo: STRADA WORKIN6 CD 
7.1.10 Ano de Fabricação: 2011 
7.1.12 Tipo do veiculo: C/VMINHONETE 
7.1.14 NúmeiD do Moton 
7.1.16 Vínculo com a 
Ocorrência: 

J L M 3 & E A I 0 8 

9.1 Histórico 

A v m t I M COMPARECEU A ESTA D P. P/ NOS 04FORMAR CttJE ESTAVA VOLTANDO DO ASSENTAMBMTO PORC«0CA QU, 
CONTROLE DO VElCULO DEVIDO A UMA LOUlBADA FEITA POR UMA TRATOR. QUE O VElCULO SAIU DA ESTRADA E 
DA ESTRADA. QUE FOI SOCORRIDO PELA AMBULÂNCIA DA CIDADE DE lELMO MARINHO QUE O LEVOU PARA O HOSPITi 
DIAGNOSTICADO COM FRATURA NO BRAÇO ESQUERDO. A VfTIMA VINHA DE CARONA NO VElClÍLO ACIMA CfTADO. 
«.2 lii lbnnacaas ciD c n w 

9 3 Outras Piimhlftnrlnn 
REGISTRO PARA FINS DESEGURO CH>VAT 
10.COMPL)gWBfTOS / f íSaSE B O L E I M NÃO WM OMBtEIBÈNTADO) 

Polegar direito 

Atendimento: 1 6 ^ ) 0 1 - CAIO GRACO VAI^LA DO NASCIMENTO 
Impresso por 1652001 - CAIO GRACO VARELA DO NASCIMENTO em 26/09/2016 09:50:06 

FINAL DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA 



D CkCiA 
hup-. |0. l4. i 0428,1niemacoes.^BÒIétinsi.'lmprimir/ 19691: 

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGÊN 
ORTOPEDIA 

PACIENTE 
DATA DE 

ENTRADA 
ÍUfkUÚ 

CARTÃO SUS 

CPF 

NOME DA MÂE 
NOME DO P A I 
NASCIMENTO 

TELEFONE 
RUA/AV. 

COMPLEMENTO 

CEP 
ORIGEM 

FRANCÈécO^A^ILVA BARBOSA 
08/pi^2016 HORA 05:27 N° BAA 

30 SííXO r l fcTrtiA oiaiiCO 
ESTADO Divordado(a) 

C I V I L 
406.831,334-20 RG 622286 - ITEP 
MARIA IDALINA DA CONCEIÇÃO 

196912 

16/12^1959 
(84) 8716-2143 
Rodovia BR 101 

NATURALIDAD&raruna-PB 
PROFISSÃO Auxiliar de escritório 

N* 30 
BAIRRO 

59115-001 
Ambulância - Interior 

Addente de Trânsito / Carro - Gapotariiento 
ACID. DE TRABALHO Não USUÁRIO 

CIDADE 

N o ^ Senhora Da 
Apresentação 
Natal-RN 

MOTIVO 

Geleide 

H I S T Ó R I A - CAUSA E F I Ü E N T E D A LESÃ0 (ALEGADA) 

.^p-»*->.:-.--==*í^*?-^^ ^ 

Copyright © 2016 | Sistema Amazing 1 (84) 99613-4442' 



ATENDIMENTO ESPECIAUZADO 2i 

" O ^ 
ANAMNESEJ^ 

^̂ -"ĉ ^̂ sk̂  .JZ^L^s^^^UL/T;]^ (L%_ 

EXAME FÍSICO 

. ^. 
' 1 " / Z l Z X J ^ ^ . - v Cr)Lj%. ^ 

A jL/;^:/"^ A J . k ^ ^ ^ dUJdtWf^ 
. _ n, / 

.r)L Xl O I — 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA 

V J ^L ÍA ÍXXM jüJu 
/ . . ^ "^f lrC^^-^:^ 

^ - i^K ;t /X.-; ^ i ^ 



EXÃjMÉ físico isEaJNDÂWO) 

A � -

B 

C � 

0 . . � 

E 

A (ALERGIAS): ' . 

M {MEDICAÇÕES EM USO): ' 

P (PATOLOGIAS é QRURGIAS PRÉVIAS): 

L (LÍQ. E AUMENTOS INGERIDOS); 

A (AMBIEhfTE E EVENTOS DO TRAUMA): ' 

V (PASSADO VAON/UJ: 

EXAME CXtMPLEMán-AReS: {RADIOLOGIA E IMAGEM) 

l 2 , ^ e = ^ , ^ - . ^ < jL^ p c - j - = < ^ 

P A a, v^i--

LABORATÓRIO DE ANÁLISE CLÍNICAS EXAME CXtMPLEMán-AReS: {RADIOLOGIA E IMAGEM) 

l 2 , ^ e = ^ , ^ - . ^ < jL^ p c - j - = < ^ 

P A a, v^i-- OUTROS 

CONDUTA PRIMÁRIA: (MEDICAÇÕES E PROCEDIMENTOS) y ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

i s j&dr - r - " ^ * 3 1 - o l " ^y^ fA X j CW^^TVí y 

.Ci-.:-;. " t . L y ^ \ 
^ÊÈMNmAnmm 

... ._. M&*#WWW(WI*|WU^p9 

#KÍ# 

. : .. \ . ; . 

. 

-

Assinatura ç carimbo do Respónsável /Assinatura e Carfmbo do Risponsável _ _ 

: « . ' �I I .. , " . ' .— ' . 1 II 1' raainawuwiij<»ifcw". 
ENCAMINHAMENTO DO PAPENTE | 

ESPEQAUSTA1: HORA: DA- A: 0 9 JAH. ZUV 

ESPECIAÜSTA2: =; HORA: DA! ^: 

ESPEOAUSTAS: ; HORA: DAT ̂  DP^ATCTBA 



^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^B^B^^ l l^t^^BI^I^.^^^^,^^1^^^ 

OoDD^I^^^^^S^tlí^^^íl̂ ll SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDí - 0 0 0 6 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE U R G Ê N Ç Í A 

ORTOPEDIA l 

I L V A B A R B O S A 

r /2016 H O R A 0 5 : 2 7 B A A 1 9 6 9 1 2 

P A C I E N T E 

D A T A D E 

E N T R A D A 
XL>M«>C DO S E X O M Ü T Ã l i A o ia i iCO 

CARTÃO SUS - ESTADO Divordado(a) 
_ yONVL 

OPF 406.831.334-20 IU5 622286 - ITEP 
NOMÉ DA MÂE MARIA IDALINA DA CONCHÇÃO 
NOME DO PAI 
NASCIMENTO 16/12/1959 

COMPLEMENTO 

NATURALIDADRraruna PB 
TELER>NÉ (84) 8716-2143 PROFISSÃO Auxiliar de escritório 

RUA/AV. RodoViá BR 101 N» 30 
BjURRO : N 

Apresentação 
CEP 59115-001 CIDADE Natal-RN 

ORIGEM Ambulância - Interior MOTIVO 
Addente de Trânstq / Carro - Capotamento 
ACID. DE TRABAÉHO Não USfÃRIO Celeide 

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESÃO (ALEGADA) 
Y \ o <<;iS»rHO? 

.<áU 

c)&*:cAi'3ã^ 

EXAME FISICO (PRIMÁRIO 
% p r r 

B 

OUTRAS OBSERVAÇÕES CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

# W # # # r : C#Á 
HORA PREGÃO 

ARTERIAL DOR TEMP. 
FRBQ. 

RESPXRATÓiÜÀ 
IT«Q. 
QUtOXACA 

DIAGNOSTICO INICIAL 

Copyright © 2016 I Sistana Amazing | (84) %613-4442 

GLASGOW 
RTS-SCORE 
FINAL 
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EXAME FÍSICO (SECUNDÁRIO) 

Aii. - ' - " - - .- -y: �� y 

B . . . , . , _ ... 

c -

D � . '.Z _ . " ' ' ' ' 

E 

A (ALERGIAS): 

M (MEDICAÇÕES EMUSO): ' 

P (PATOLOGIAS È QRURGIAS PRÉVIAS): 

L ( j Q . E AUMENTOS INGERIDOS); 

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA): 

V (PASSADO VAONAL): 

EXAME COiMPIjaflENTiUSS: (RADIOLOGIA EIMÀGEM) 

i Z . ^ e g ' ^ - ^ f > - - - ^ 

f A , ^ 

LABORATÓRIO DE ANÁUSE CLÍNICAS EXAME COiMPIjaflENTiUSS: (RADIOLOGIA EIMÀGEM) 

i Z . ^ e g ' ^ - ^ f > - - - ^ 

f A , ^ OLTTROS 

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAÇÕES E PROCEDIMENTOS) y ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

i voicr<>̂  *5 ..̂  3: L.A. „ D̂ frrn J 

.-----̂^ .c_l_,, -6 L / ^ \ 
IfeWfflffifeíÉfflasaB „ M l MBam WHHIIlIjUWHJW 

W « # : 

. 

^ 

A^natuna ç Òirímbo do Responsável Assinatura e Carimbo do Responsável 

ENCAMINHAMENTO OO PAOENTE 

ESPEQAUSTAl: HORA: DATA: 

ESPECIALISTA 2: HORA: DATA: 

ESPEOAUSTAB: HORA: DATA: 



Destacar iiKsa Onhae àitr^arao pactentéí apSs a sua liberação 

DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento: 

INTERNAMENTO NÃ CLÍNICA: - DATA: / / HORA: 

SAÍDA: : DATA: / 1 HORA: 
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA NATAL 
Rua São Domingos, 331, Igapó, 

CEP: 59104-110 NATAL/RN 

Sr(a). 0P 

PARA Sr(a).:FRANCISCO DA SILVA BARBOSA 

R// 

LAUDO MÉDICO 

PACIENTE ALEGA TER SIDO VlTlMA DE ACIDENTE DE CARRO DIA 
08/08/2016. SOFRENDO FRATURA DO PUNHO ESQUERDO. 

OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR. 

APRESENTA CONSOLIDAÇÃO DA FRATURA COM DESVIO DORSAL. 

EVOLUI COM SEQÜELA REFERENTA A LIMITAÇÃO DE FLEXÃO DO 
PUNHO E DOR CRONICÃ 

SOLICITO AVALIAÇÃO PARA RECEBIMENTO DO SEGURO DPVAT. 

CID: S52.5 

CENTAURO VIDA E 
PREVIDÊNCIAS/A. 

25/10/2016 Dr.RICARDO EMMANUEL M. MONTEIRO - CRM 5387 

3 O HOV. 2016 

DPVAT-CTBA 
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