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Sequradora Lider. DEWAT

Rio de Janeiro, 17 de Marg¢o de 2016

Carta n°: 8887065
A/C: SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160150404 ASL-0109500/16
Vitima: SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA
Data Acidente: 30/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000001366-8

Conta: 000088300193-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

GraduaA§A£o: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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'@ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQ DPVAT
" Seqguradora Lider - DFVAT

[ N° 0O SINISTRO _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formadinio deve ser preenchide exclisivaments com dadies 4o beneficiine da indenizacio do Segure DPYAT, nunca com dades de @rcetos,
ginda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da
indenizasio no banco L

Eumm‘w N PRUT RIS .
PORTADOR(A) DO RG N° _ L AD Wi EXPEDIDO POR T MO /A0 s8N E
SR EY (YNNI @@ e OO0 {_J(). profissio
E REHDA MENSAL DE RS i [ * ) MA QUALIDADE DE BENEFICEARICA) DI:} VELOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMEOLSD DO
SEGLIRO DPVAT DAVITIMA _ i D Syrlosrd, LAUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DFYAT A EFETUAR © CREDITIL DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS

T

"1 A Corcular Susep o7 4452012, qgus trats s prevergdo b lavager e dinhefro no mercado sequrador, determans que todas 43 Seguradens 5o abvigadas a
comssitulr cadasire de todas a5 pessaas emvelvidas no pegaments da indeniragao. Este cadasirn deve corter, & ém dos documenios de identificagie prssoal,
informaghes acerca da profissio ¢ da faine de renda mensal

Para awtar regrogramacao de um pagamento, lermboe-ge que o dooumentos abaixo refacionados pbe devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saliric wfou benefide - nos documentos aparecerem termos ads comao; INSS ou PREVIDENCIA SOCOAL ou Sallnio ou Funcional,
« Conta Empresanal = noy decumentos aparecem termos tals como: CHPlou ME, ME [micro empresal ou LTDWA

= Conita canjunta quando o beneficidrioMvitima ndo for titular;

= Contatipo FACIL, atengdo para o Hmite de modmentacio financelra mensal;
= Conta tipo FACIL operasiio 023 da CEF {Caixa EWnquqd:ﬂﬂ

- funra blaqueada, inativa ou em proposta {neste ATIOFRE A3 FEVOga-5e & acultamdepimsladeah
comprabatario dos dados bancarkash:

- CPF do benafisriaiwhima invilide ou pendente de regularizacio ou cancelada (recomendamos a tnn‘s.
wwnssreceita fazgnda gov bl bem coma o CPF cadastrade ne SISDPVAT Sinistros que ndg é o mesma d
- Cantas ndo pertencentes 3 witima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que compravem os dados bancdrios cof g
eyt 8 mao, por melo de extratas bancaros informando o movimentagdo finarceiva da conta ou cbpla dd Jegar

de codigo de seguranga,

L CREDHTO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCDS)
i

doBANCD OIS N-da AGENCIA (com digito, se extstird 33908 nr da CONTA tcom digito, se extsti_BA00 YA -2

o

I'lli-IF'-ﬂ-F-'.ll- CRECHTO EAS CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
M do BANCD W™ da AGEMCLA (oo m digite, s exltn) "l COHNTA, [ooam digito, se exisiin)

DECLARD OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINMA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO © RECEBIMENTO E COU COMO QUITADD OVALDR DA REFERIDA INDEMIZACAD,
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- Pars scompanhar o processo de anblize do pedido de Indenizagso. aoesss wwe dpvatsapamadatransitnocam br au figue paras o SAC DPVAT OBOO- 003 1 204,

e —




51568 - SISTEMY [E INFORHACOES. BadcD 0o BRASIL
21124015 AUTO-ATEMDIMENTD 12.11.09
TiME2

SALDD O ConTA CORRENTE
PRRA SIHPLES CONFERENC] &

CLIENTE: SOCORRD E OLIVEIRA  »
AGENCIA: " 1 36-8 88. 300, 1934

=_-L1-_---*——='-_.T.-==-"—-—-lﬂ'——-.l--—a___-_-—_-.—,u=

B ] T, 0
LIN 100 DISPGR e 0. G0C:

| ROS - (1 0,30

| TXLOL ESPECIAL S VBNCIHENTD 31052016
9T0E GleS cho psp 14

e e e e a

s EIPRATONS 1=;-—_—|_.;=.|h

'HMmanrmma;daMmamlnntnmmtn.
Barco do Brasi|. BOFFRATON0S A

I CREDM 1O ROHPRATOOS . 16. 236, 000
Linhes de Dredito Creci to BKPRATOS
T Renove e Credity —
BE fenovacai Cons!gracages 14.521, 23

i B8 Crodl to-Rehovarm 0.5, 7T
————— ot e RO MU e
B8 Crd Comstg anfolhaes 16. 235, afr
BB Crediin Salarig S.B5T. 00

8 oo v TENCTaMNECS de BoriSySerut cog <
B Crg Vi cul oL pas f reg -
BB Crediarto/Gormtrucag COm

"ELDRES [E REFERENCIA. Suje!tos | 3 conftrnacas
m maento di contratacas. iy
*ifisoontunl apns wnflrmacas gy 19 FEV

e e e — ! SN

Leta mo verso com corservar gets Sotunento,
wire outras infornagies T




DOCUMENTO

. BB 0w

ESTADDG DO RIG GRANDE DO NORTE
. SECRETAREA DE ESTADO DA DEFESA SOCLAL
DIRETORIA DE POLICEA CIVIL G INTEREOR

| DELECACIA MUNECTPAL DBE POLICIA CEVIL DE SANTO ANTOMNIOMRN l
Y Rua Ana de Pontes, - (saida parn Brejinho) SANTO ANTONIO/RN - 32524627

BOLETIM DI QUORRENCIA 8° 1.FO020LS
NATUREZA DA DCOURENCIA. _ AC/ 2T D& TRANI w70
Locul: __A I/ QUABENTHA - SEAALNMALRENK
Drain ¢ Hovdrio: &_k.ﬂiﬂm de 2015 -dn /¥ I h

Monie dofa) Comunicants;

Dloms: {2 MM QL f b d

Filinciic _Pohg i CoS Fort ) Am pr DL ] Lrill d= Efsowifl Ag@e K4 o s 19
,F'Int;‘unml:lrf&.rfi Pt lidlada: J"f"m_ﬁﬂﬂ.ﬂ_& _,ﬁ_{"-"r
Est Civil: . ﬂr‘F:'-T-r_-.'rA Profissio: AN ©, 2080, CA
Dhta Mg OF (O /9 &5 Focolavridade. 79 _pei€/é (contatol): (F4) FFFP. ¥FET
sDoc fdent: BG: 404 /25— A L —
Enduecy: 42 Ay diirf) ADELLA TAVARES, 48 CE/I o - Ta R/ WNHAJEN
NOME DO(AYYEEIMAL )1
Mome: & CollFrrofyre ST
Filtacio J‘!_ —
Margona lelade: Nul'n:'l:tﬁrf@é;q.'. iR "] gm'
Est Civil: : Profissdiso. . nﬂéwm
Crate Mase - R Eacalaridade: fopmbdol () EF IASiA
Do Tbemt: s L B e
Endeveco: ; m{wﬁ
: A(:USHLHE;A}: - 'I. a
- 2 o — ;lEr]l'&ir.'
Filiggda { = Mo 2
el e
i ¥ 1T

Mm&n&m&mmm_w
HOgp o0l TH Frfo MomDd CF 125 T1T7AN &1, Ared/fropede 2ol /2pof,
Pe_con IARAELAA, DS -6 R erdaimtes FLITOIFIO | CHALL
2 FC2] e300 YRR TEE ﬂﬁaﬁﬂww_uﬁﬂ
e o Libean, QUIN DO, ;Hwhm ﬂ_ﬂﬁu,mm_ﬁﬂzmny_u__.{ﬂf:
A e e

_do epRoe, &, Fo) Tocofldis __{H_.H:E.li.a':,i.:ié. Q{&E.Mﬂ_,
_EM NATALIRIY. HADA MMALE e L

OB a4y DA EDES T P iwmwm

TESTEMIMEAS

Home: Ry Der 02 larifod cQIFA_ Bnd ==

Mome:_Act i DS GAASAS. ___ End_ Mg evsin Jros
PROVIDENCIAS ADDTADAS: ﬂgmc' P ﬂr: LrosAl,

Data. 22 | g2 (2013 Gs /& aph
Assinaturn do {a.:l DLTELN (i AssinnileE :.l T iy "f- 3] w.l'jl'il'.l-l.'rl'

# V3oV 4 b esstegod

Edaar Fabricio Neto
Aggunta de Pollcla Civil
Matricular 167.320-3




SORIOIE Y300
A AoV TN s 3

PP R

I g

"t o
'
s cot N &
i
Toma "": L
Ao i ]
.-I. L} =

= &
- ; &
i R s S N " o R T .
e . - : ]
iy | e Fios 3 \.'r" '-‘-“'-"C.r,"-‘ﬁ _,-"“_-'.
] Wt - l;' o =i :-'.--_' =y -
L il ) --‘I. ":.. = :-.-" "1""\'1 (= i'\ I||. '\1:, (1
T

eh S O

L N .; r | 1.I .‘ -.""\ '.:1... - .
I-, g -.': "‘\ T

‘f"\."'*'."_. """h'l?""l.- 'H

sy

|l_: LB 1.--‘_ FI"'":" i

~ Lt

-

Lt ' -.1 o TR

WY o

T P k] A
- LA S Ve ::'-\.I"l-_ ] [ P

-l.'a 1

VD e NT

A s SO R I

1%

itk 2, i 3 h.:"-."\_ h- vl L lt'ri- . "-\. I. 1‘-. t .":-"l- by = g i .‘,'rl,“-
R LR e Lt P P Ll N
i A e RS T G e Sy
SR e S e AN el L Jas e oy
R 'i-'li"l._'-'-.! =, R g PR B S L O T e 4
= = . | R i '_p_ L |I TR § B . TR -5 s ].. o



, ' DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Ev, ﬁmmﬂﬂ;@hﬁhﬁuﬂmﬁ portador ds carteira de
dentidade nt BAD A0S & inserite no I:PF,.I'MF soba ng 236, HE?P’.‘.,.-E&Q f-iq

resudente & domiciliado na S
Cidade T, . Estado 11:'&{"--5 , deelars, mh as penas da l&i, gque

ostouw impossibilitade de apresentar o layde do Indtitute Médico Legal - IML para ox fins de requerimento de
ingenigagio do Segung DPVAT (Led n® 6.194,/74), uma ver gue:

P} NBo hd estabeiecimento da IML no municipio da minha residéncia; ou

(10 estabeleciments do IML localizads no Municipio em que reside n3o realiza pericias para fims de
prova do Seguro OPVAT; ou

{1 O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com prao
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedide de indenlzagio do Seguro DPVAT, para o cobertura de
invlidor permanente cavsada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
pormita 0 prosseguimenta & andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Institsts Médico
Logak-iaL, concardanda, desde j§, em me submeter 3 pericis médica 55 custas da Soguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existdncia e afericdo da grou da les3o, ou lesbes, para o8 fins do §I° do art. 39 da Lei nd

G, 194/74,

Declare ainda esrar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericla ndo significa prévia
woncordanclia com a futura gvaliagSo meédica ou renGneia ao dircito de impugna-la, e VI L T
EV S |

vanleido
* | EPREVIDENCIA S/iA
WELEB 7 9 FEV 2075

Saraane @ﬁaﬁﬂw A (T4 f/ J'Hr Q

Assinalura do declarante g N i
conforme documento de ldentificacio

Mﬁ;ﬂﬁ_@‘_ﬂ_ﬁw 206

Local & data

DOCUMENTO 2 -

LT IIIHIIH



]
PolrtRatorid -
SECRETARIA ESTABUAL DE SAUDE FUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDE} GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
SORTOPEDLA

PACIENTE
DATA DE
ENTRADA
IDADE
CARTAO SUS
CPF

NOME DA MAE
NOME DO PAI

SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA m

30/11/2015 HORA 18:31 N°BAA 140538
50 SEXO F ETNIA Pardo o
201395988090018 ESTADO CIVIL Casada{a)

& RG i < %
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ACID. DE TRABALHO Nio USUARIO Daida
= HISTORIA - r;m.rﬁn EFICIENTE DA LESAD [(ALEGADA)
{ 1 il-:ﬁ!ijca - #‘4“1 f _ L% 3 -.-u-ﬂ -2 i.oL-—i ﬂ: ..Fad"-eﬂ {‘-J?-M'r:‘l ¢ i
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no endereco’abaixo descrito seguindo, em anexo, dotumento com probatcia e

nome de terceiro:

|-

Logradourg |
|Rua/avenida/Fraga) ! :
MNurera

40

Apto [ Complemanto

Balfro
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= L Senincka } o
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| 56 25 8- o
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R "SECRETARIA ESTADUAL-DE SAUDE PUBLICA

PRDHTG EﬂCE]HP.G CLD"u"lS SARINHO

"HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL .~

" BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

e e . -DBTOPEDIA —
=E
.. — PACIENTE _SOCORRO ELIZABETH DE 'DLI\FEIHA e - . ==
DATA DE 30/11/2015 HORA 18:31 N° BAA 140538 ( —=
. . .ENTRADA ....- .. B S SEMSeERE MRS o i 1. ﬁﬁ
IDADE 50 SEXO F ETNIA Pardo Ao —
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. ORIGEM . _Eamilia. HDTI'.HJI Acidente de. TransltuJ Que:la de mutu‘ S S
'ACID. DE TRABALHO = Nio - - .. -USUARIO Daida =4 Cmman R g S
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ESTADO DO RIO GRANDE D) NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE SERRINHA
ADM: FABIANO HENRIQUE DE SOUZA TEIXEIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE SAUDE JOSE TEIXEIRA DE SOUZA
RIUA JOSE CORRELA DE ANDRADE, 8/N SERRINHA-RN

'NTO HOSPITALAR - ATH

AUTORIZACAO DE INTERNAM

Sr. Diretor Geral

Encaminhamos AQ HOSPITAL MEMORIAL, NATAL/RN o (a) Paciente,
SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA, nascido {(a) em 0208 1965, RG 610 105, CPF
16 464 574-40, CNS 201 3959 R809 G018 , residente ¢ domiciliado na Rua Maria Adéha
Tavares da Cruz W® 52, Sominha/RN, que necessita de fazer um procedimento
CIRURGICO, conforme Pactuagdo, no Hospital o qual V. § ¢ diretor, uma vez que o AEIso
municipio ndo dispée de recursos para realiza-lo

Assim sendo, solicito que seja transferido em favor do HOSPITAL MEMORIAL,
NATAL/RN, a autorizagio de atendimento Hospitalar-AIH, para wviabilizar endimento
para que seja realizado o procedimento Médico/Hospitalar deste usuério do SL ry

SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A
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W e SERRTNHA/RN, 03/12/2015.

Thiana Cristine Xavier Pontes
Secretaria Municipal de Saude
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FICHA DE !NTEENQMENT‘D Dala, 0712018 10

Dados do Paciente
ente SOCORRO ELIZABETH DE OLIWEIRA Ragistro. 110522
1 BGe10105 CPF: 336 464.574-49 Masciments 02091865 S0 ands Caxo Masculing Est G Casadofa)
creco RUA IRENE RODRIGUES SOARES M,: 10 Bairro; CENTRO
e  SERRINHA ' LUF RN CEF 59258000 Fong, B4SBT106750
Mae ELIANA PEREIRA DA SILVA

esin FUNCICNARIO PUBLICO ESTADUAL E
Dados do Internamento

0742/7015 10:34 Previsao sawda 09M 212015 11:00 atendente MRECEPCAT

1 lrl-leman'h;_'rlln1 Enfrada

vimin SUS ESTADUAL Matrcula/CHS. 201395988000018

deg | D HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEH‘D. RESERVA 17
' Dados do Responsavel

s onE A CEF- RO

rentesco;

Termo de Responsabilidade

& de direito, gue assumo plena responsabilidade na gualidade de devedar principal e
ficedo. sendo ou ndo pacente acima

pital, seja para pagamento 06

Declarg para fin
aisquer despesas realkzadas peio paciente acima guab

phdano por au
shtulcio gue manienna convEnio com o Hos

Jencionado associado a qualguer .
Hu parcial d=2 tratamento medica-haspitalar ou ambulatorial

= fins de direita que assumao pland responsabilidadie por gu
gpuer tilulo

o
LR |

[Deciaro para o alquer importdncia que Nas

paga 2o Hospital Memarial de Matzl pala institvigae conveniada a cual

Dec-are ainda a validade das despasas ja mencionadas ale a tquidagao total do dabito, gue autorier
de rmora e cormegdo pelos indices oficiais, & partir da alia hospitalar, bem coOmo as

z@j@ acreschio ge juros
utorizada a emilir as respeclivas=dupliealas el Las:
] e 1

despesas dr cobranga, se houwer, A credora esta a
4 inadimplincia valendo o presante dogcumento para efeifos legais como Contrato de p BEG
EVIDENCIA SIA
nECER 7% FEY 26
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iy MrFigr=i—inlif@acbnvmai ~arm hr

s = — FICHA DE |NTERNAMENTG . Data 071202015
Dados do Paciente

Faciente: SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA Registra: 110522
fum, RG 610105 CPF. 136.464 874-49 Nascimenia: D2/09/1965 S50 anos Sexo Masculing Est Civit Casadaoiai
Endersge: RUA IRENE RODRIGUES SOARES 10 Bairro, CENTRO

Crdade - SERRINHA UF- RN CEP 59258000 Fone 84987107,
Prafissda FUNCIONARIO FUBLICO ESTADUAL E Mae ELIANA PEREIRA DA SILVA =

Dados do Internamento

Num; Internamento:] Enlra:la'“?“m““ 10:34 Previsdo saida 09/12/2015 11-:00 Atendente: MRECERCG AN

Convénio: SUS ESTADUAL MatriculalCNS: 201395988090018
wedico - O HELID RUBENS POLIDD GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA [.r_
Termo de Responsabilidade
DatalHora Ala: Motivo: -—— —

Data da Baixa: ot No. de dias de hos pitalizacio— Mo, de LS. _

Dac Apeaaanhdu-_:

- Diagnostico Definitiva: S 2

Frocedencia:;;

Historia da Doenga atual:

Intefrogatens sobre diversos apareihos:
Antecedentes pessoaia: |E F"H'E m

neCEs 79 FEV N6

Antecedentes familiarog:

Estado geral;

Ap. Cardiorespiratorios:

g, digestive;

Ap. Lecomaelor g MNeurslogico

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impressio geral;

Conduta:

M—_'—-—-——I—-_—___—— —

edic Warg Farpea i
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TN W R O T JUVENAL LAMARTINE. 979 - TIROL - NATALIZN
J-".";l:srji:fi"--:ra-nd‘-‘;-'f'ﬁi.-; 5 Fone. (B4)3133-9200 / Fax: (84)3102.1228
' himemanalEvaloxmail com. br
Diala: QP 1272015 16 .

Dados do Paciente

Pacignte: SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA Regisira: 110522
Mum, RG: 610105 CPF 316464 574-49 Mascimento. D2/09/1965 50 anos SexoMasc uling Est.Civii: Casadals,
Endereco. RUA IRENE RODRIGUES SOARES N 10 Bairro: CENTRO .
Cigade : SERRINHA UF: RN CEP: 53258000 < Fone:Basg7ipsy
Frofisso: FUNCIONARIO PUBLICO ESTADUAL E M3e: ELIANA PEREIRA DA SILVA

Ef Dados do Internamento
P, ln:é:n.ameniu:l1 h Enfrada- 071122015 10:34 Previsao saida. 091212015 11:00  Atendenle MRECEPCAL:
Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 2013959880900 8

Madics - DOr HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA ¢ o
: . Dados do Responsavel i ﬂﬂmrlﬂ SE'EUHHS

Raesponsdval CPF: R
Fareniesco:

3 ; g
, . TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZA ﬁ 2O fev 10
& . FROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS

1, = Aulorizo ofa MMLM.AR_CE careslizaros winbe k
ou Cirurgia; 0BS JRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE EXTREMIDAD

2.-1:1(:1}5"- HM RUBENS POLIDD GARCIA s BEphElu-me  claramente a proposta  do lralarne:nl:'.-

procedimento & qual serei submetidola), sews bengficios, rscos. compFicacdes polenciais o al!E—rnar]'-_asl Tive .

oporiunidade de fazer perguntas e tocss foram respondidas salisfatoriamente. Entendo que ndg existe Garantiz 2heo
sobie'os resultados g serem obbidos, * h o

3. - Aulgrizo quatquer oulro  procedimenta | tratamento, incluindo ransfusdo de sangue, em siluacdes impravisia e
POSSEM Doorer e necessitem de cuidados dilerentes daqueles nicialmente proposio,
- N ¥ - = & - 1 - -I é
F‘ﬂ}“’g‘é’r&iﬁa’guﬁe‘?%éi’&hﬂg‘éémﬁ‘%ﬁ%ﬁE""“ Termo de Ciencia @ Consenfiments e Responsanilizacag

!_ — 1 e Y T ik m

“h

Assinatura; | "ﬁ | Paciente | ]HEE-pgq:;:'a_in":ﬁ-f! A
j"*{.j. l.-E,.ll ;‘H?
ot TR L s

DEVE SER PREENCHIDO PELD MEDICO ot i

LTS

Cerlifico qus expligusi delaihadamente a Fslé:ﬁﬁi‘éﬁ 20 seu res me?tﬁac% 13, seus benelie::
FiScos 2 su3s allernativas, fespondi satisfaloriamente todas as perqunias do ienle e acriaﬂl{r&éyﬁ {?p.a_ ente / responsdy..
Lomoreendsu (odo ¢ que expligue, o= ‘f'?f,, "?,-;. =

Assumo a responsabilidade peic procedimienlo a gue sera submetice. \ S

Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 5500

MedicWire R Pégina 1 -
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i A Cadigo 1523718210
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 Unidmds Solidtanta:
"HOSPITAL MEMORIAL

Urildaria Exeoutante:

HOSPITAL MEMORIAL

Lagradaisrs, Enderega, N# , Complamento, Balms

AW JUVENAL LAMARTINE - 979 ==« TIROL

Municinio Reguladar MATAL

Pota de Sof diagds 04.12.2015 - 10-37:40
Ciata de Autorieio paAfL2/201% - 10:43:29

Ot de Referva 05.12.7015

' Dot de Entamacas’ 06.12.2015

Cota Pravisia da Alta OF.12.2015

D=ta da Ao 0622015 -01A7:17
Mothvo da ARa 1.1 ALTA CURADD

Dados 43 Pacienta

= : ;
201I959BR0S0D1E
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Cirurgia da Mas de Natal

F ~ CIMAN

Lder s PR sy Pos arace Caam s - (T oyt
TR O M AD - MEEEGEUTERE LA - ATTTROHES O

RELATORIO MEDICO

MNome: Socorro E Ohiveira
Diagnastico: Pop fratura punho O

I:vﬂlur;.a.uf Tratamento: Ambulatanio + Reabilitagao
Frogndstico. Moderado Ainda com dor e imitagdo. Seque em Reabilitacio

Recomendagao Deve afastar-se de suas atvidades de carga por 4 {guatro)
meses & critério do perilo

CID: 552 7298

17.12.15

Dr Hélio'Rubens Polido Garcia
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

5 =

Huospitad Memorial - As, G Juvenal Lamiaries 979 - Firal Maigal - RN - 1D 3133472106



Socorma E Qliveira

Solicito

Fisioterapia

HD: POp fratura punho D

- ADM tolal sem restrigio
- analgesia - tens, calor

- massagem

- controle do edema

Cirvrgia da Mao de flatal
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Cirurgia da Mée de Natal

CIMAN
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SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA
USO ORAL

1. Nisulid . 1cx
Temar 1 comprimido via oral de 12/12h per 5 dias.

2. Novalgina 1g 2cx

Tomar 1 comprimida via oral de 6/6h se dar

07.12.15

Dr. Heélio Rubens Polide Garcia

Ortopedia

Cirurgia da Mao/Microcirurgia
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160150404 Cidade: Serrinha Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/11/2015 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PUNHO 75%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos 25 9% Em grau intenso - 75

0
punhos % 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SOCORRO ELIZABETH DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01366-8
CONTA: 000088300193-4

Nr. da Autenticacdo 5ABFEE64B74CBSEC



