
Rio de Janeiro, 13 de Março de 2017

Carta n°: 10644277

A/C: JOSE FRANCISCO DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170136544 ASL-0088988/17

Vitima: JOSE FRANCISCO DA COSTA

Data Acidente: 04/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO DA SILVA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.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 ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Março de 2017

Carta n°: 10712582

A/C: JOSE FRANCISCO DA COSTA

Sinistro: 3170136544 ASL-0088988/17
Vitima: JOSE FRANCISCO DA COSTA
Data Acidente: 04/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: RODRIGO DA SILVA

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: JOSE FRANCISCO DA COSTA
Valor: R$ 8.437,50
Banco: 001
Agência: 000003777-X
Conta: 0000041166-3
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 8.437,50

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas torácicas, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital 100%
Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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

Graduação: Em grau intenso 75%

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

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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g AUTORÍZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENÍZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora ler - DPVAT 

' ' 
DOCUMEHTM 'T1%' 

[ 
N° no swsmo III| II | | ||||l IIl III||III| 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com ngm da indenízação do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros. 
ainda que esses sejam prccuradores. Recomenda-se o preenchímento em leua de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

índenização po banco. 
EU )058 FILArvusu DA cosm 
PORTADOR(A) DO RG N° jS 5 gQ ELo 2 EXPEDIDO POR iTEP //)M EM 20/ /<0 / ÚÍE 
CPF @“®.@@M- BQ /CNPJ OOOOOOOD- ODOO- OO PROHSSÃO Qcâqmaá 
E RENDA MENSAL DE Rs ) NA QUALIDADE DE BENEHCIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA vA o é I co AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR 0 CRÉDITQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

(' ) A Círcular Susep n° 445/2012.que trata da prevençãn à lavagem de dinheíro no mercado seguradondemrmína que todas as seguradoras sãa abrígadas a 

constítuir cadastro de todas as pessoas envolvídas no pagamenm da índenizaçãu Este cadastro deve conter,ale'm dos dacumentos de identiñcação pessoaL 
informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evítar veprogramação de um pagamento, Iembre~se que os documentos abaixo relacionados não devem de forma alguma, sev apresentados:~ 
' Conta salário elou benefícío - nos documentos aparecerem termos tais comoz INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou ou Funcíonal. 

- Conta Ernpvesaríal - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) o 
- Conta conjunta quando o beneñcíáríolvítíma não for titulan 
. Conta típo FÁC|L, atenção para o Iímíte de movimentação ñnanceíra mensal; 

-Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caíxa Econômlca Federal); . 1 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unídade Lotéticas com Ilmíte de movlmehtação ñnanceíra men1 

- Canta bloqueada, ínatíva ou em proposta (neste momento revoga- se a aceíração de proposta de abertura de conta c
k 

comprobatório dos dados bancários); 
› CPF do beneñáríolvítlma ínválído ou pendente de regulañzação ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECE ~ 

www.re<eita.fazenda.gov.br›, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Siníslros que não é o rnesmo da conta ínformada pa depósítm 
~ Conlas não pertencentes à vítlmalbeneflcádns. 

~~

~ ~ 
IMPORTANTETambém nâo gevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancáríos com ímagem dígítalizada/scanner colorído, 
escvitos ã mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação ñnanceira da conta ou cópía do verso do cartão múltiplo corn ínformação 
de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS os BANCOS) 
N° do BANCO _Lp;5__ N° da AGENCIA (com dIgito, se exístm 3 í 3 à - üsr da CONTA (com dÍgito, se existir)MÁ_'_3__ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 
N° do BANCO____ N° da AGENCIA (com dígíto. se existín N° da CONTA (com dfgíto, se exístm 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCÍONADA É DE MINHA TITULARlDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOICRÉDÍTO DA INDENlZAÇÃQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES DESCRITAS RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUÍTADO OVALOR DA REFERIDA |NDENIZAÇÃO. 

MVM lLAZde 0 Aüde lolé ' // _ '4) M CZ7á/; 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRID

~ 
© ATENÇÃO 

- 0 Segurc DPVAT garante indenização de R$13.500,DD em caso de morte (valar que será pago ao/s legltics beneñcíárío/s, obedecendo à legísiação vígente 
na data dn acidente)_ indenização de alé R$13.500,00 em caso de ínvalidez pmnanema (valor que varía conforme a gravidade das sequelas e de acurdo com a 

tabela de seguro prevísta na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 1.7DD.00 em raso de despesas médiwhospitalar21 
- Para accmpanhar o pmcesso de análise do pedido de índenização. acesse www.dpvatsegurodutransito.com.br cu lígue para o SAC DPVAT 0800~0221ZO4.



94 Extralo de Conta Corrente 9 Clienlez ose FRANCISCO DA COSTA 

Agênciaz 3777~X Conta: 41166~3 

Lançamenfós 

Dia HÍStÓrÍCO 

09l12/2016 Saldo Anterior 

lnformaçõeslAdicionais 

Juros 
Data de Debito de Juros 
IOF 

Data de Debíto de IOF 

Total Aplicações Fínancéiras 
" Saldos por dia Base 

Sujeitos a conñrmação no momento da contratação 

Valor 

o.oo (+) 

0.00 
03104l2017 

0,00 
03104I2017 

0,00



Governo do Estado do Rio Crande do None . \ Secretarla de Estado da Segurança Públlca e da Defesa Social x 

Polícia Civll * ~ ~ Delegacia Eletrônica 

aounm DE ocoansncm 
Unldade'Policlal: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE AClDENTES DE VEICULos 
Endereçot RUN ESPLANADA SILVA JARDIM 2, RIBEIRA. NATAL 
1. IDEvmncAçAo DO Boumu 

7.1.9 Ann do Modeloz 2006 7›1.10 Ano da Fabdmçâoz 2006 
7.1›11 Car do veícu|o: BRANCA 7.1.1z Tnpo co vaíwloz ONIBUS 
7.1.13 Nata Flsoak 7.1.14 Númem do Mntnrz 
7.1.15 Nome du pmprietáñm EMPRESA DE TRANSP N S DA CONCEICAO LTDA 7.1.16 Vínculn com a 
7,1.17 Noma do oondutnn Oconéndm 
741.18 0bservaçñes: 

r 
aa -!
S
O 

1›1 Pmtocoltx J201soa1ooos77 1.z Dala de Expcdiçám oalo7lzn1s os.41.41 U 
1.3 Trpo: LESÀO CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO ~ CIHOMEM 1.4 Línou CIOSPz Nào > 
z mnos DO LDCAL oo FAm JU 
2A1 DatalHom do Famz MIOSI2016 10.15,00 2.2 Aumrim Desucnhecida b 23 Fatnz Consumado 244 Flagvame: Não ' 
2.4 Meiom emprtgaddsx Veículo 11 
2.6 Tipo du Iotzk Wa Públlea 2.7 Lognadoumz CRUZAMNETO COM A RUA CEARA -- 
2.a Númamz sn 2.9 CEPz Z 
2.10 Camplemenrnz 2.11 Ponto de Raferénda: m 
z.12 Bairmz CIDADE DA ESPERANCA 1.1a crdaaa NATAL 
2.14 Esraaoz RIO GRANDE oo NORTE D 
a. nADos PESSOAls DO couumcms msssoA FISICAI rn 

* a.1 Nome Complsmz JOSE FRANCISCO DA cosn a.2 Esvado dviL Divmdado(8) D "' 
4 13 Emla: Pama 3.4 Fak RAIMUNDO JACINTO DA COSTA 13 x 

a.5 Mãaz JOSEFA MARCOL|NA DA COSTA a.s Data da Nasdmentnz 11/1o/1955 < m 3.7 Sexo: MASCUL|N0 3.s RG: 550407 - ITEPIRN > 3.9 CPF: 31525251437 a.1o Passapcnez -I Q 
3.11 Nauionalidade: 3.1z Nawralidadez SANTANA Do MATOS RN C 
3.1a Prvñssãoz AGRICULTOR(A) 3.14 E-Mail: m 3.15 Taletonn(s): 3416 Logmdoumz RUA PROFESSOR FERREIRA JALES 
3,17 Númamz 210 ua CEPz IJ 
3.19 Balrmz CENTRO a.2o Cldadaz sÀo RAFAEL ã 321 Estndo: RIO GRANDE DO NORTE 
L nADos FESSOAIS nAm vrmum ÍIÍ 
4,1.1 o DECLARANTE E A PRÓPRlA VlTlMA 

OOCUMENTO 1 'T1%' ã 
IIII II I I IIlII III |I|||I||I o 

a wxnos PEssoMs nom Acusms) MO FORAM mc....-v ,...-.._-., V 
_ D s. DADOS PESSOAB DA(s›1Es1'Euumw3) o FORMI INCLUIDAs TESTEMUNHAS) 0 7. VEÍCULOí8) Euvounnom 

7.1.1 Segumdo: Nãn 7.I.2 Seguradnraz m 
7.1.3 Chassh "““"""20648 7.1.4 Renavamz m 
7,1,s Plaea: KIYZQBJ 7.1.e Estadaz Q 7.1.7 Maruaz VOLKS 7.1.e Modsklz COMIL SVELTO U Cx

O
~ 

a. mnos DA OCORRENCM 

9. nos FATOS 
9.1 HhtMec 
.I O S E F R A N C | S C 0 DA C O S TA INFORMA DUE FORA ATROPELADD POR UM ONIBUS (DADOS ACtMA) QUANDO ATRAVESSAVA NA FAIXA DE 

.= PEDESTRE EXISTENTE NO LOCAL (ACIMA MENCIONADO). UMA EOUIPE DO S A M U FORA ACIONADA. REALIZOU 0 PRIMEIRO ATENDIMENTO AINDA NO LOCAL E 
NA SEQUÊNCIA FOI REMOVlDO PARA O HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL. 
DOCUMENTOS APRESENYADOSi 
DECLARAÇÃO DO SAMU N° 103314I1 
BM 183312 
DOCUMENTOS PESSOAIS RG) (COP|NANEXO 
COMFROVANTE DE RESÍD NCIA (CÓPIAIANEXO) 

92 Infnmuaçõu dn CIOSP 

1o. comEuEmos (ESSE BOLEma NÀD FDI couPLEuENTAnq 
11. DECLARAÇÃD 
O(s) dgdarante(s). sub as penas da Leí. uunflrmam que as informaçóas aqui Iegístradas são verdadalraa 
Dalaz 05ID7I2015 05.41.41 ~~ wton TBW 

r m 
nvâd ”“n° pn Qñnu n nu 

BH 

Atanaimentm 1701860 - ALVARO ALVES DE SOUZA BEZERRA 
lmpresw port 1701360 - ALVARO ALVES DE SOUZA BEZERRA am OBIO7I2018 05141r49 

FINAL DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA~ ns uh › .' ' ' *- !*(54~4›ñ*'.'^^"(¡" 43 '.<'-) 2 u'.'13§:¡;: Pàglna 1 da 1



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML

› 

Eu, 3058 PÍLRNOÚLO DA Lo STA 4, portador da carteira de 

identidade n9 550. QOQ e inscrito no CPFlMF sob o nE 
_ 

' 
~ /L(- 

residente e domiciliado na MU A, pQOFBQSOIL Fãfbüãlfbn $AL3 ç ÃZIO CENWÍO . 

Cidade 5ÍÉ ÍLRFABIL . Estado ÍLM , declará, sob las penas da Ie¡, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerímento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

(x) Não há estabelecimento do IML no município da minha residênc¡a; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícías para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecímento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectívo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, soIicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

LegaI-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1E do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

OOCUMENTO3 'T3%' 

IIII II l I HIH III IIIHIIH 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identifica ção 

WKL¡ I« DE NOUEMMLO Dã Qaíô 

Local e data



~~~ Prefeítura Municipal do Natal 
¡\, nossa cidadé lllll ,__/ 

SECRETARIAMUNICIPAL DE SAÚDE 
SAMU192 NATAL 

DUCUMENTDZ 'T2%' 

DECLARAQÃO 

Declaramos para os devidos flns que JOSÉ FRANCISCO DA COSTA 

foi vítima de atropelamento por ônibus, no dia 04l06l2016, aproximadamente 

às 10h13min, na Avenida Rio Grande do Norte, Cidade da Esperança, nesta 

Cidade. Tendo sido atendido pelo SAMU 192 Natal, sob n° de ocorrência 
10331411 onde foram realizados os procedimentos de praxe peIa equipe de 

plantão e removido para o Hospital WaIfredo Gurgel. 

Natal, 13 de Junho de 2016. 

Ruà Potíguares, 300 - Dix Sept Rosado - NataVRN - CEP: 59054-280 
TeI.: (84) 3232-9222 - (84) 3232-9211



13106I2016 › sarnuna1al.no-ip,ornSONata|/_SistemalregulacaoAmbulancia.aspx?cod=103314&Digito= 1&Read0n|y=1 °'”' 
FICHA DE REGULAÇÃO - CENA 

N°: 103314l1 
I Dataz 04/06/2016 

CHAMADO 

TARM= JOAO PAULO DA SILVA Médíco Regulação= MARIA CLAUDIA SALDANHA FARIAS 

Rádio Operadon LlTIZ NEY DA SILVA Médico Cenaz LIDIANE GUEDES PITA 

Equipe Enfermagem Cenaz Usuário Pós-Cena: 

Equipe VTR: GENNER CARLOS DE OLIVEIRA LIMA CONDUTOR DE 
VTR: USB 15 (UPA 24H ESPERANÇA) VEÍCULO DE EMERGÊNCIA 

VANESSA BERNARDO DO NASCIMENTO - TECNICO DE ENFERMAGEM 

ÉÊRegulação ÚQueda da O 
Médica OTrote GInformação CEngano 

Iigação 
ÍÍDSem Médíco TmnsIntemação íÂÍEletivo 

Cidade: NATAL 

Nome do Solidtantez LUZANA Telefonez (B4) 98791-3090 

Nome do Pacientez 
[J0$E FRANCIsco DA COSTA

] 

Idade= * ~ Sexo: * 

LI Endereço não informado 

ÍJOOoMenadas Informadas 

Latitudez -5.8267436 Longitudez -35.2380527@J 

Endereçm AVENIDA RIO GRANDE DO NORTE N°: VP 

Bairro= CIDADE DA ESPERANÇA Outro Baírro: 

Referêncialcomplemeuto= QTH DA LAGOA DE CAPITAÇÃO/// EM FRENTE A LOJA TRI LEGAL/// PX AO DEFRAN/// CRUZAMENTO COM A RUA 
CEARÁIll 

Unidade de Dcstino Transferência= HOSPITAL WALFREDO GURGEL 

Queixa Padentez ATROPELAMENTO POR ÔNIBUS 

Quem Solicitnu: Transeunte Distânda do paciente= Com o Paciente Local: Vla Públíca 

Histórioo Regulaçãn Médica= 

04/06/2016 10115113- Dr(a). MARIA CLAUDIA SALDANHA FARIAS 
APH= TRAUMA / HD= ATROPELAMENTO POR ÔNIBUS 
REGULAÇÃO= ATROPELAMENTO POR ÔNIBUS. A VÍTIMA ESTÁ AO SOLO INCONSCIENTE (BATEU A CABEÇA NO MEIO FIO AO CAIR). 
AÇÃO COM INTERVENÇÃO= USA 
PRIORIDADE VERMELHO 
CÓDIGO DE DESLOCAMENTO= CÓDIGO 3 
POSSUI CONVÊNIO MÉDICO: NÃO INFORMADO 

Apoio= 

Él 

hnpzllsam unatal .no i p.ornSON atal/_Si stem alregul acaoAm bulancia.aspx?cod=103314&Digito=1&R m0n1y= 1 1/3



13l06l29~1§ samunataIAnoipunSONataI/_SistemalregulacaoAmbulancia.aspx?cod=103314&Dígito=1&ReadOn|y=1 

SINAIS VITAIS / OUTROS ACHADOS 

Tipo dF APHz . Hipótese Diagnóstimz 

ITRAUMA ›ATROPELAMENTO POR ÓNIBUS v] 

Sinais Wtais: 

04 06 2016 10:41 
1° PA -110X60 . 
2° FC - 64 
3° FR - 20 
4° SAT - 93 AA v

~ 

~ ~ 

~ 
~~ 

~ ~ 
~~ 

Antecedentes= 

ZICardiopatía ü Diabets ü Epilepsia Ej Etilismo CI Hipeltensão ":I HlV Ú Nefropatia :.I Neoplasia ü Pneumopaüa üSequela AVC 

Outros Antecedentac 

l 1 

Nível de consciênciaz 

ü Normal EI Confuso ÍI Torporoso ü Inconsciente 

Respimáoz 
~.]' Não Rspira ÍJ Nom1a| LI Ruidosa / Dispnéia ÊIWa aérea obstruída ã:_I\ña aéra pérvia 
Sudorsm Colomção da pele: Sangramentoz 
[-sELecIo~e- v1 [-sELecIo~e- '1 
Uso de algum Medicamentoz 

l 
íAlergiaz

I 

Prioridadez 
<ÊVermelho ÕLaranja QAmarelo GVerde OAzul 
Observaám 
ATROPELAMENTO POR 0NIBUS3 FOI ARRASTADO PELO ONIBUS; CDNSCIENTE; NÃO LEMBRA 0 QUE ACONTECEUJ FERIMENTO 
SUPERCILIO ESQ 2CM; ESCORIAÇÃO + CORTE CONTUSO TEMPORAL; PROVAVEL FRATURA NOS DOIS PUNHOS; DOR TORACICA E 

CERVICAL 

CONVÊNIO MÉDICO PARTICULAR 

Paciençe possui convênio médico particular?* 
JSim QNão SNão inforrnado 

~~ ~~ 

CONDUTÁ 

íJAtendimento / Rsidência Jonduta VTR emoção / Transferência 

QÓbito 0 Endereçc não Iocalizado ) Evasão do Iocal Q Recusa atendimento 53 Recusa remoção 
Ô Removido por terceiros ÍJ Trote 

Conduta Médioo Regulador= 
04/06/2016 10:45:14 - LlDIANE GUEDES PlTA 
ACESSO COM SF; DIPIRONA EV; QTI CODIGO 3 AO CLOVIS 

REMOÇÃO z TRANSFERÊNCIA 

Iihg uardanda Vaga 
Estabeledmentm Vaga Negada - Motivo= H. Ii a 'o ao serv prop.: 
LNATAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL ] [- SELECIONE - v _-_ I 3
F 
Reeebido por= 

Íllaga Negada ulaga Zero 

Mntivo da entrada: 

PERTENCES 

http:llsamunatal4no-ip.ornSONata|l_Sistemalregu|acaoAmbulanciaaspx7cod=103314&Digit0=1&ReadOn|y=1 2/3



13lOGl2OJGJ 
~JNome recepton 

samunataLnoJp.orQISSONatalI_SistemalregulacaoAmbulancia.as?cod=103314&Digito=1&ReadOnly=1 

1 

Caggo recepton 

Descrição dos pertences= Local deixado pertences= Dataz 

_ 
1 1 í_I_I_Í_=_I 

HORÁRIOS DO CHAMADO 

Chamado= Regulaáo Médica: Solicitação VTR: Saída VTR: Chegada Localz 
04l06l2016 04/06/2016 04l06l2016 04IOSI2016 04I06l2016 
10:13:18 10:15:13 10:16:50 10:16:52 10:25:07 
Saída Loalz Chegada Destinoz Liberação Destíno= Liberaáo VTR: 
04l06l2016 04IOSI2016 04/06/2016 04IOGI2016 
11:08:58 11:32:44 11:32:45 11:33:27 

hnpzllsamunamlnoiporgISSONataI/_SístemaIreguIacaoArnbulancia,aspx?cod=À103314&Digito=1&ReadOn|y=1 3/3
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, joéã FflAmisw 1>A Cosm 
RG n9 550 . ((0 i .data de expedição Qol ÍD /›2°°5.Órgão ÊÉÍVÍZV 

CPF n9 516 . Zíà, é Z Ét 
-97', venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resído 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiroz 

Logradouro
1 

(Rua/Aven¡da/Praça› JLUA PíloFaísmL Ferumrm SALe Q 
Número 2 ' 0 
AptolCompIemento ,_ 

Bairro çgmna 
Cidade 

ÉÃÇÕ ÍIRFAÊL 
Estado fu O GÍLANDÉ 00 No Mrã 
CEP 565J§Àooo 
TeIefone de Contato égLú g 3 9Í 95 3 85 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

LocaleDataz NATHLIJQ Dã NOVEVMBÍLO ÚPQO/b. 

Assinatura do DeclarantezÇíçíñ¡L_~ mnl Q U V 144 éúLA/á~
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DOCUMENTU 1 'T1%' 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

mW JA MM 
RG n9 Q 3 ÉÓO 6209* í data de expedição OÊ /gÉ/-20/), Órgão §5f/5f 
CPF n9 129 Í . 503 QJQ°Ê 2 ,venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceíro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) tzm AMXLJ /,7W 
Número QSJÉ 
Apto / Complemento EÁ SaMoJX, oaÉA ÃLOÊ 
Bairro ÔIelZlZíy 
Cidade N 
EStad° IUo CWMJV AM NMÂLÍ 
CEP 59 0640~3Ho 
Telefone de Contato 3°(-- 93913 ~658^5 
E«mai| lLoDlúbmSSL ADdáAZÂA lLNâéMA ZL.c'arv\« 

Por ser verdade, firmo«me. 

LocaIeDataz ÍUAÍZÇOÍ Oó ÁF máAllxb Alo ,2p/l \“ 

Assínatura do Declarante: TLOW IÍÁ éÃQLK 
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UANASEGUROS 

DECLARAÇÃO 
Circu|ar Susep n° 445l12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circu|ar'n° SUSEP 445l12_ que trata da prevenção à |avagem de dinheiro no 

mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento cle 

indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiflcação
' 

pessoaL informações acerca da proñssâo e da faixa de renda mensaL além da 

respectiva documentação comprobatória 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste formulário 

não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo. por 

determinação da referida Circu|ar, esta recusa é passivel de comunicaçãoã ao 

COAF 

' Superíntendência de Seguros Privados - SUSEP, ótgão responsável pelo controle e 

fiscalízação dos mercados de segum, prevídêncía privada aberta, capitalízação 9 ressegura 

3 Conselho de Conlmle de Atividades Financeiras - COAF, ólgão inlegrante da estrutura do 

Minístérío da Fazenda, lem por Iinalídada disciplinan aplicar penas adminístrativas, receben 

examínare ídenlilicar as ocorrências suspeilas de alividades illcilas previslas na Lei n° 9.613/98, 

Peloexposto,eu Raulwõñ Àzu éJA ,portador(a)do 

RG n° grl. k 60 .20§); 5 .expedido por Sã 2 âl ,em 

âO/O7/JWQCPHUWJN ÚWLÉOÂ ââq'ü? 
na qualidade de procurador(a)ñntermediário(a) do beneflciário (a) 30251

j 

EMQNLÍH 0 HA LOSTA do sinistro de DPVAT da natureza Aãõ 
da vitima lTOSéi ILDZHIV (.( ÉC O VH Cbm .e conforme 

determinação da Circu|ar SUSEP n° 445l12.declaro as informações solicitadasz 

Proñssãoz BÓU UU Renda Mensalz R$ ÍZBQU ÊOU 

Documentoscomprobatórios: CAÍLYBíRA DA DAB 

mmp oLA Mw 
ASSINATURA - PROCURÉXDOR l INTERMEDIÁRIO
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JófsE HéANcasco DA COSTA 

DATA DE NÀSCIMENTO N°DO PRÓNTUÁR|0 

1 1/'lO/1956 
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13799~
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CIRUGIA GERAL 

0POLITRAUMÂ
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE PÚBLICA 

HDSPlTAL MONSENHQR WALFREDO GURGEL 

PRONTUÂRIO DE INTERNAÇÃO - 13799 ~ 
PACIENTE JOSE FRANCISCO DA COSTA 

CARTÃO SUS . N° 13799' 

IDADE 59 SEXO M ETNIA Fardo ESTADO CML Casado(c)' 

NOME DA MÃE JOSEFA MARCDLINA DA COSTA 

NOME DO PAJ RAIMUNDO JACINTO DA COSTA 

RUNML Ruo Danfas aarrala N° 896 

GDMPLÊMENTO - BNRRO CIdude Novu 

CEP 59072-590 CIDADE Nmu|-RN 

ESPECIALIDADE ckurgia geral UNiDADE Politrauma LEITQ 012 

USUÀRIO Froncísco 

ADMISSÃO 04/06/2016 13134 ALTA /___/ ÓBITO / ' / DIAS DE PERMANÊNCIA _____ 

DIAGNÓSTICO INICIAL 

DIAGNÓSTICO HNAL 

Nnmlhvwslm 
Asalnoturu do mãdlcc responaévsl - CRM 

MIOSIEOIS 13235
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~~~ SECRETARIA ÉSTADUAL DE SAÚDE PÚBLICA 
HOSPlTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

PRONTO SOCORRO CLÓVIS SARINHO 

Nl 

POHfríumag 
siswua mãW 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 
_ _ AMN Ln CIRURGIA GERAL 

PACIENTE JOSE FRANCISCO DA COSTA 
DATA DE 04/06/2016 HORÀ 11211 N° BAA 183312 

ENTRADA 
IDADE 59 SEXO M ETNIA Pardo 

CARTÃO SUS - ESTADO ctVIL Casado(a) 
CPF 315.252.614-87 RG 550407 - SSP 

NOME DA MÃE JOSEFA MARCOLINA DA COSTA 
NOME no PAI RAIMUNDO JAClNTO DA COSTA 
NASClMENTO 11/10/1956 NATURALIDADE Santana do MatQS-RN 

TELEFONE (84) 8747~2961 PROFISSÃO OUTROS 
RUAIAV. Rua Dantas Barreto N° 896 

COMPLEMBNTO - BAIRRO Cidade Nova 
x CEP 59072-590 CIDADE Natal-RN 4 . ; _- 

ORIGEM Ambulância › SAMU MOTIVO Atropelamentol Por Ônãbus 
ACID. DE TRABALHO Não USUÁRIO Francísco 

HISTÓRIA -- CÁUSÀ EFICIENTE DA LES 
› 
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GOVERNO DO ESTADO DO RlO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Públiaa BOLETIM.

, w Hnspnaj_Monsenhor Watfredo Gurgel OPERATÓRIO 
Pronto Socorro Clóvis Sarinho 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: ÍXgm' FCO dü QXKAJ'U<›- 

' 

Reg. N° jjílíá Ç . '\ 

Diagpósüco pré~operatórioz 
v.'í)_n\3vmrmr\r:vcn'< w JMTNWXÊLJ
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Indicação terapêuticaz 
HOJNXA '-.'i\›.1.k;/ X Urgêncía( K) Eletiva( ) 

INTERVENÇÃÓ 

Dataz <À~Cõv 
_ l Q Inicio: IS ¡ OOYK 

Términoz 45 BQh Duraçãor 20 LÉLLKÀQ 
Operador: üx çKLHB Cxxü CRMICROz '* ' " 
1°Auxma" WOL LLQLmLc ÊGKQQA FFA . 
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Q Ãhurh ' 

âNm lwmmhxm dhqu . . qcn-r.. hvcp zo Ocixuüuàlü rxb L 
ÊÇÀW ,M4p,w~ + ÁÃÀWLUT fí ~5~ 4'1rLiLa rzfz -<I nZL Fxfyjm IITLQO 

ÉS ç Àma QQÓACQ 

F> uuu.»- LLV ~'n»"~'-<Lo 

Ãmlm
r 

hhazükn ..)'/' 

Íllú 6“ ÇITC JM ÁJÁÍ§'

~ 

(O i)]/7/)M ._'. amha hm KLm . 

./l/'MW aíc CWCCCJÉ JMAÁZJQ . 

QQJ lrixíhmkçu QCL Clrwyw Oü LV ur kM° 36 
QJ Jnv a;_.ç¡ awmç tznma ac dL au ~ 

ÍQ LÀ Ymçiss wcro ofrxww - / Jxrmilmo lÀQm . 

@\ 0127LOZQ§W7L9 
Á ' " “ 

ÇUV jm Jímmfg Qúw X Qíç fírm f,z:4:x:-

n 
( \ 

. l
I 

“
1 

lx //~;:/"
Y 

n ç '. _/, Wqáâg 
\. \. \ 

l 
màwâãà 

_ '. 3 .'> \ 
W

4 

Coleta de matenalanatomapatológxoo (\/) /N_ÂO ( )SIM QUAL? 

)SIM QUAL? Coleta de rpagerial paràmigróbilógiaz (-P<) ExlAÓ 
(' 

Jx.\ 
Missãoz Ofemcen noámhilnhospualan .ass¡smndaàsmdepamaiançaseadmtnsan§maçãodeemewdüüws. árúrgials agravosdecawasenomaa emaspadalolmmu 

demmasmüwesmmsdimmsamnmúmoasimeapasqukawmàmdosmmehumanilárm



o 

âuno 

muãg 

moc 

~=_ 

a 
wvaa 

Eu 

nêãmã 

u
o 

oãã 

c 
Eã 

.__=n_==3 

a 

âssu 

Éuzñn 

ÉosuE 

3 
ES 

eEoun 

ov 

.mE=Ê

o 

Euuanu 

Eu 

ÂESã 

Éumau 

ou 

3>2uu 

JSÉÊU 

.w3_:=u 

ÊÉmEuEu 

uu 

enumãm 

Eu 

3==vm

u 

muugêu 

Eâ 

uvaum 

a 

nvããan 

Éênmcc 

SEEn 

n= 

.._~§u_o 

Enêã 

~ 

~

~

p
í

, 

xmw

~ 

//Q~/

~

\
E 

JA 

sxmx

\

~ 

~ 

~

~ 

ár 

.c 

A_ 

,.

~ 

..II 

ruodxédJÀvvuáx 

Jou 

nw 

JAMWWàÓ 

xD 

.v\\>

~ 

Êyâ 

Êã 

._.,,,.â 

CxQD 

mwwwr

~ 

~ 

.¡| 

ÍI 

ÍSVÚÉW

~ 

«.~« 

JÕC

C 

<Á 

|I 

hÊQrH 

Ír 

rNÃ 

a 

ê 

Çcõs 

gk 

.

T 

~ 

<É§ 

.CL:<.( 

ÀwC 

DAXÍCSE 

OQÓ 

CCVSLNO

~ 

Cíxwã 

k<C.<ô\<r 

ruíbixs 

ÁKCQU 

kfrowôàü

~ 

Jwààtlí 

lâcê 

Yã 

Zx

L
Ê

~

~

~

~ 

~

~

~ 

~

~

~

~

~ 

~

~

~

~

~ 

~

~

~ 

~ 

~ 

~ 

~ 

~

~

~

~

~

~ 

~~

~

~ 

â 

Áuoíífnqq 

dõ 

Ox<r 

NJÀ 

wV 

xxíum 

Jíukíkíxc 

Cm

= 

à 

áx 

Sxds 

Êã 

ÉC

ã 

íÊÉT 

é

Á 

ÉÊ

g 

Qâve 

_ 

ãx 

óf 

zã 

áybãã

q 

Be 

Êêâ 

NBÉS 

, 

Sñbm

_ 

\\5

k 

wwwsêíuã 

;9Ê§ 

wr 

SLMÊ 

â 
3 

gm

° 

Ê 

ÊQ

1

. 

. 

_

4 

ãáü 

dà 

Làõ

_ 

gãàkmz 

Jax 

gãlà 

4Qa›,.

. 

2

. 

àâ 

l

, 

3RÊ^WNÊ 

Jwüxvxvxu 

Qg 

ÀJ._1. 

.VV 

.\x

\ 

Dsdàv.

3 

gogggp 

Éoz 

mSÊ 

._ 

n=z<§

. 

ÊoÊÊE 

un 

noEmãmz 

Éãnõos 

H 

V 

V.>oãoaãõãs_

. 

Éotãazããoüêaz 

Êõxawaãos 

8_ 

ãñiozom

v 

mzmãzm 

.58m§:oõoã 

sEmzomã 

oum 

. 

<§o~momaaêh 

oQGÊE 

ozão

. 

259 

mo 

õoE 

mzzoããms 

ÉãuozRâÊa 

oñãazm 

mEK 

<_m>.

. 

uzm 

mc 

ÕOE 

<om 

xãzg 

cñzâ 

§w> 

Ummmõ 

Ib<u<zhz_ 

>mma<uoE 

<E<xocõz< 

Xmoíx 

mso 

mSD

7 

wo>_m<>2_ 

wsa 

mozsãããcã 

saz 

ÊoEzS 

ãoz 

monãããmzêm 

ãox 

nocñaããusãw 

mohzmããwuoã

.

_ 

zOu 

«pm0ammu 

Swm

« 

Shoammm 

ãwm

s 

<Gcnmmz 

Emm

z

~ 

og<zmwzmumn

N 

m_m>_o:m._z_z_ 

mZOm

N 

xOo

h

m 

<o<uzz0u30

n 

onqadmo<z_ 

zS<=Uza 

m 

._<mxm> 

Sunxo

S

ç 

zOo 

< 

OKd

e 

onzzmãomc 

<mã>zou 

c 

Szñzgmw 

SSENR 

NB

«

›

. 

zÉsã 

sz 

.,._

m

n 

m 
u
m

m

m 

zoo«~z<§

m 

0052mEo<mzm>20u 

o<u<wz

n 

m 
W
m 

m
ñ 
m
n 

o 

..<Êu> 

Emcxb 

muwazmmo 

gíg 

nsa 

mãoã 

bSG 

V 

ámzâ 

Éoàwz

v 

aêw 

_ 

5652 

<Goàuz 

aãu 

350 

ssãuã 

ãwuszxuu 

Zm 

mn 

o<u<3<><

~



~~

. 

Êããsê 

o 

acuac 

Êâ 

Sv 

5_ 

a 
uvaã 

Eo 

qxava 

n
a 

oSEo 

o 
Enn 

._=nt.:cu

o 

§_:=u 

ãztu 

uwâêuE 

2 
Eoo 

anâa 

uv 

iEãb

o 

3353 

Eo

a 

v

.

~ 

._<§ 

Oq<n 

ssuzã 

SzSâ 

üSuzg 

0025<m 

áã 

mm

ã

. 

Ê 

gug 

M
m 

oo<z_2:w 

ooõcã 

m_<_amm 

m0u<050 

OUEQI 

mdoEoU 

qen 

ESB 

uv 

SÊE 

aaÊÊu 

wnxsv 

ÊSMÉ 

au 

ouaaã 

Eu 

ÉSB 

... 

nnrgb 

Eã 

sxã 

a 

avâiaa 

qnniê 

235 

e= 

..82uõ 

Bníã

r 

mmãzaã 

oaõaz

_

~

~ 

ãõãa 

.

. 

m_<._._> 

m_<z_m

.

~

~

. 

.

. 

.L 

Bioãma 

8EexsoEzoo 

QRJIQnâmÉÊà 

ãu 

ãâácm 

+ 

133 

wvvm 

28 

....É._

~

~ 

Jsãs 

,

, 

\›

. 

usuz

,

. 

üên 

n 

_ 

ÉEÓ 

ÉoÍmouJâ

_ 

.cn»mszc_ 

uv 

wnã 

àãuã

~

~ 

âããnãc 

Êss 

esE

.

. 

_um._=u 

ovuâQs 

Sgãêoã 

ÊESz 

ÊZE 

mnanm 

au 

onsmw 

uu 

mtSEuom 

wEoz 

oo 

mnzão 

OE 

oo 

OQEmm 

oa 

ozE>ow

~

~



~~~ uu Esmaü no mo GEAMDE uo NÇRIEMW 

QCIHÍãHa du Eslado dñ Saúdu Fública ' 

> Hospilal Monsenímr Wzllímdc Gurgek~

~ ~~ ~~ 
~~~

~ 

ã . PHILPÍO Sncnrro Clóvís Sarinhn 

!DENTIFICAÇÃO 

NOME: W Fw Ob CêxÍzO ' 
SEKQz MASMFEW ) 

*
. 

LEITOz 
U l 

REG.N°:_(_?3_L DTNASCIMENTo:-4_¡/Ií/5í '- 

SETORzPSA( ) DSH ) CCICR0( ) ENFERM_( ) __.._._ UTH )_~_~ 
URGÊNCIÀ(\Ã ELETIVA( ) 

' DATAi q Í @ IQé HORAZ 
___,__, 

EXAMES 

( _)\HEMOGRAMA ( ) SÓDIO 
_. ( ) 

aouíãràã~mww 

( ) éLI '( ') POTÀSSIO ( ) TAPITTPNIhIR 

( 
') 

UREIA ( ) CÁLCIO /( ) LACTATÓ 

( ) CREATINBNA 
' 

MAÊHÊÂLO ( )F03F.ALCAL¡NA 

( ') TGO 
_ 

(/)»~ SH ( ) CLASSIF ABO/I-'<I-l 

( )TGP / )PC¡\ ( ) B-HCG .

. 

( ) BTIFFÉÇÕE - ( ) CPK › 

\\_( ) COLESTEROLEFR' 

( ) AMILASE ( ) CKMB 
› 

Í(-\) TRiGLICERlDEOS* 

( ) DHL ( ) TROPONINA ( )\.PROTTIFRAÇOES' 

( ) GAMA GT ( ) MlOGLOBñNA 
' 

( ) SUMARSODE URINA 

( “¡ GASOMETRIACARTERIAL( )VENOSA( ) *=EXAMESNÀOREAUZADOSNAURGENCIA 

óUTrios EXAMES (|NCLU¡R EXAMES DE :MAGEM) 

7v N 

INDICAÇÃO CLÍNICAz 

~~~~~ ASSÍNATURA |: C 'D 'SOIJCITANTE 
Mlmoz Dínlecen rm àmblla hnsplalar, asslnléncía s sawabam uinsíçnf ullos um suuaçaa da amumendas d:nlça.-. clrúrgl 
mlamas. am aspndal u lrauma. du acomo ocm as malhman pmllus cílnkzas s wnlríbulr pam o unsho e a pnsqukn em $núda 

Igümanñádm.



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

Secretaría d_e Estado da Saúde Pública 

Hospital Monsenhor Walfnado Gurgel 

Pronto Socorm Clóvis Sarínho 

RECEITUÁRIO .

~ f 
._ i I,. S“C . l 

(1Lk§'- ÍÊÂFLEÊ _ 

bk ../l/ÍC?) v 

DATA EZ / “g / ¡[,

f 

SE FOR DIRIGIR NÃO EEBA. ' RESPEITE 0 PEDESTRE PILOÍE SEMFRE COM CAPACETES. 

FUMAR Ê PREJUDICIALÀ SAUDE. COMBATA O MOSQUlTO DA DENGUE, EVITE ÁGUA PARADA.

~ ~ 

Míssâm Ofereoen m ámbiln hospitaian assisténda a saúde pam cvianps a edunns em siluaçlo de emergéndas ulniras, eírútgi|15. agravos de wusas 

extema5. em aspedal o tyauma. de acomo oum as melhores prálicas dlnllzas e oontribuir para n ensíno e a pesquisa em saúdn à q dos valores étioos e 

mmannama



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de estado da Saúde Pública ' ' 

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel _~ Pronto Socorro Clóvís Sarinho . . › 

DEPARTAMENTO DEENFERMAGEM JMÇCALLÍ EíJ 
FICH -ADAMSSÃO DE ÊNFERMAGEM E DESCRIEÂO DO ATO CIRÚRGICO 

NOME DO PACIENTE'|. CÚQ” Ffbmüíom ~ÇLÇ~, 97469 
DATÁ DE NASCIMENTOPU k HO l Õ 5 lvE-_5fJ CU 

. REGFSTRO 13 ZFQÍS /.I ,Q-)

, DATA DÉADMlSSÃoÁBR IÚQLZQ 1 6 v HORAJ li_.,-5 ogy 
ADMISSÂODOPACIENTE " '"(;=x"-----.1 -

' 

CLINICACIRÚGICARESPONSÁVEL' Oãrb Ullmwbub ' 

HIDRATAÇÃO: e - NÃO( ) VIA: PERIFÉRICOz W ACESSO CENTRAL:( › 
NÍVELDECONCIENCIAzCONCIENTE( ) ORIENTADOMWGM ) AGITADO( › 
lNCONSCIENTE:( ) 

ESTADOGERALzBOM( ) REGULAR ) GRAVE( ) 
SISTEMARESPIRATÓRIOJARAMBIENTE( ) M.V.( ) ENTUBADO( ) 

' 

TRAQUEOSTOMIZADOR( ) 
ALÉRGICOz SIM( ) NÃO( L__./;'__ HlPERTENSOzSIM( ) NÃO(>.) 
DIABÉTICOz snw ) NÃO ) ASMÁTICOz SIM( ) NA0(7) 
DOENÇARENALzSIM( ) NÃO/(><) OUTRASPATOLOGIAS' 
MEDICAÇÕES EM USO* 

CIRURGIAS ANTERIORES' 
EXAMES COMPLEMENTARES2 SIM( . ) NÃO( ) 
OBSERVAÇÃO* 

ÁREA DE TRICOTOMIA' 
HORAZ 

ÁREA DE PUNÇÃO HORA'_“_ 
oas: MARCAR LOCALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICQ PUNÇÃO E TRICOTOMIA -' 

_-__. ,_._~ . JALECO N' ACESSO CENTRAL' 
INSTRUMENÍADO ' “_ / ""'" 

_ r_ CIRCULANTEJMCW LWCKQLW ›+' CQLUOJNLCW 
TIPO oEANEàTESIÁz GÉRALPQ RAQUI( ) PERIDUAL( ) B.P.B.( ) LOCAL( '›” 
oas.- “ ^ 

ANESTESISTA- '-: eDÓí W KCWLQJ 
_ _)_ 

INÍClODEANESTESIÂ~ VJ ra LQQ ÍAJ Í J LLÊ ÔULJ 
TÉRMINODEANESTESIA' - 

\ . '› 
_ 1 ANTIBI TICO MINISTRAoo-U_L\°/ UUL CLVGWOLLLVQJ Àr ÍC"*'§:\ CQSL Wowm 

HORÃÊ 4~ QZÊ ázk QVÀLLQW VQÚ Xlâí 94711 rw
.

~ 

ESTE HOSPITAL É ssu, É MEU, É Nosso.



Ôjàâw “' ' ~ › 

*c»>?”¡> 

|NlCIODECIRURGlA.15 ÍQÕ L/ / ~ .
› 

CIRURGIÃO 4919 CJLLI IML JLAxb ,. 

1°AUXILIAR' LYL Páv MCUlpSAw _ 

2°AUXILIAR 
3°AUXILIAR - w^ 
npe DE(ÇIRU' gn M0A1OGMZ~AÍ KMaÔtÔL CL ( P / +JFF Ct uuufuw . 

" u Mu db mQ xafzw FÇF Q u›,(' a~..(3-, v LÉ cr JMW
~~ ~~~ 

~ ~~~ ~

~ ~ 

TÉRMINO DE CIRURGIk àõm " À QW 
SONDAGEMVESICALz snw › NÃO(/) 

. _ . v 
N°pA$0ND - 

SONDAGEM NASOGASTRICAzSIM_( › NÃOkÚ 
' 

N°D_ASOND 
""“ 

EXAMES LABORATORIAISzSIM( )'“ ' Nozó RX: . swu ) NÃO(/)v, 
REQEBEU HEMOTRANSFUSÃOz snm ) NÃO( › TlPO: 

ÉETIRADO PEÇACIRÚRGICN SIM( ) NÃO(,(Í TIP02 › 

ENCAMINHADO PARAPATOL0_GIA:SIM( ) NÃÕ( ) FEITOFICHAz swu ) ,. NÂO( )4 

MEMBROAMPUTADOz snw )' NÃO(_ ). ENCAMINHADOAO NECROTÉRIOSlM( ) NÃOL¡/) 
FEITOATESTADO PARCIAL DE óanTO: l$lM( ) NÃO(\/) -

. 

DESPREZADO NO lo: SIM( ) 
' NÂO(\/) 

' 

V

. 

COMPRESSAS CONFERIDAS: SIM( › NÂ0(7› ÓUANTIDADEz Ú›_ jO \ 

GAZES CONFERIDAS: SJM( › NÂO$,) QuANnoVApEÂ 30+345 
CAIXACIRÚRGICAJDYLMÇ r ) Wñ 
COMPLETA: SIM( ) NA0(,-r1 

' 

oas.: 
V 

. ,'
_ 

ÓBlTO: SIM( ) NÃO( HORA: _'_°"__À VREAUZADO RCPlM(_ ) .NAog\/) 
RESPONSÁVEL PELARCP~ 

_ 

' 

_ 7 

PACIENTE ENCAMINHADO: CRovp UTI( ) 

' 

ALTA( ) 

EMARAMBIENTE: SIM((§ NÃO( ) TRAQUEOSTOMIZADOz SIM( ) NA0(,<$ 
ENTUBADO: SIM( ) 

_ 
.NA0(V,() 

PREENCHIDOAIH sM($› <NÃO( ) 

FEITO BOLETIM OPERATÓRIO Peto ClRURGIÃOz swuzp NÃO( ) 

FEITO BOLETlM ããlANESTESlA SIM( , NÃO( ) 
__ r / 

OBSERVAÇÔES Pág › vClmulÇãb rvONQ,(t. ./IAMD\:\_~rm~:›/nlq
~ _¡».Í

; 

'¡n-O«›J§~~ Oãn~ ~~~~x ~~ "') ~~ ,'LL 

~~~ 
~~
~LO 

D:
u ~~ ~~ ›- 

.. O UJ
¡ '__.._ ~ 

âêümgmm . 

' ÓWWNQJ QNÚWU l UWÇKJ Gomnz 
Assínáturãdo (a) f 

. 
i_ro(a)' 

' ' 

radma Cimulate 
3 

Assjpatura do lnstrumerglado . 

XÊ ' ãn ã \ ESTE HOSPlTAL É SE ,ÉÕ uELtT Êâssrgn '
~



' 
GOVERNO Do ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE '“ M Secretayia de Estado da Saúde Públim 

_ 

BOLETÍM 
Hospital Munsenhor Walfredo Gurgel OPERATÓRÍO 

Pronín Socorm Clóvis Sarinho
~ 

M IDENTIFICAÇÃO 

//z% movom gynwew 
__

~ 

DiagWréoperatóría 
Indicaçãoterapêutíca:( fJÍOLC ÍMMÉ CJO Urgência( ) Eletiva( ) 

I Ps 
LO @) 5 /¡;) INTERVENÇÃÓ 

D taz 
1 

InÊTo:/ Términoz Duraçãoz 

°perad°r=' " ,( WM 1 mauni °RMI°R°=

~

~ 

1° Auxilian CRMICRO: 

2° Auxilian CRMlCRO: 

lnstrumentadorz 

Anestesistaz CRMICROz

~ 

RELATÓRIO DA INTERVENÇÃO 

kíÂMiT Ilágm 0 KÕL
~ 

Gj ÇvoÃLLLZD N 04 íâm Jxr K 9.§/ TMAZJD ,;.a M 

@ ÕÂMÂY JÍ Mc máyeo fmíjmw nJAJ 
u 

l

g p° v w M ,' lfmünn Mnrm 
v I 'a”' OCRM 

53014.Selãça'°/°9¡sta 

Olí/oé-/Xé 

Ooleta de mateñalanatomwatológiwz ( )NÃO ( )SIM QUÁL? < W 
Coleta de materialpara microbilogiaz ( )_NÃO 

(, 
V 

)SIM QUAL? 

Ml$ã03 Ofarecen noâmbispñaçL amstérnaasaudepammeadmmsamsmdmdeememenmdlmas civúrgizs. aglavnsdemussmdemas. emaspeaalonauma 
deamooomamelhotespnãtmsdimcaseconmbwpamoensmoeapesqulsaemsaudealmdosvaloreséneosehumnnános



Hospltal Monsenhor Walfredo Gurgcl 

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ~ . E Secretaria de Estado da Saúde Pública 

\ 

Pmnm Socorm Clóvis Sarínha~ ~~
~

~ ~~ FICHA DE ANESTESIA 

cientez QQNL 
pw dLü wm' 

ASA: J__ . 

Idade~ cistroz Al3rgol 
Diagnósüco. OLZJ Daüu QÍ /:(Q§E; 

..v_.<~~ 
Élistória gfniaá Admissíonalz Mgun UÂMMÍJÁ WDW UÍOJUII 11 OMÍQI OPLQ DVÍÍÍ

~

~ 

4 Pauysuw áh 
KJV 1 

l°°lx“” 
ôvs wp~5==a 

ü@%*ê%'§g 

,_

' ~ mídofwaow a5~nsu ' ' 
minm ysmàn 

= glçãxndç 
Anesxésicos Uülízados: : wfll MH GQnmo .« 

JíOrrlxrt ev- 2./Xu drrnofnxu mw .Q*5U~Wf 6'&/'~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ Ã 

.3- \/10Í'WD10Í1'HVÚÍEÁ iwmm UW 4. ONAUÀWÚUIYWJUZPÀJQQHCll 
; 5~MN- .9~ql JI 5.MM~<.- 

7. w LgLLdQ 
›_ i -i\<uo/- 32& .° 

9. Skx w ÍSGCLM m ° 
11. . .. › - 

12. 
' * h 

¡3. 
' 

14.~ 
Enaminhamentm 1°~0 a 

l 
v . 

m 3303-' 
Assínatura do Anestcsiolcgím - ÇRM 

,ESTE HOSPITAL É ssu. E MEU, é NOSSO.



GOVERNO DO ESTADO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretarla de Estado da Saúde Pública

' 

›Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Pronto Socorro Clóvls Sarinho ~~

~~ 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO SOCIAL

~~ 

_ 
,. Enferrríariaz Xllí Leitoz~ ÁÍÃÍ 3 

. . :-_ 
> 

' 
r 

' 
. UTI: - 

O 
Leito:

' 

CFFÍ&5L&ÉJGLM'84 Datadeadmlsiíâz H 
¡/ 

06 
ll 

ÊOÀÊ ' 

1.›ld_e' ü |cação 
_ 

« ~ 

l

' 

NoniezífOAg' çmmm deu QoMa Naturaüdada mmw_ 
ldade: ÕQ À 

> 

Sexo: -Mascu|in0 DFemínino Dataocli ascimentoz ÀÀ / ÀC l )Q 56 
RG: 55QMOEL - SSP Estado Civi|_: Wfiemíveldé lnstmçãoz BZHMHAÊJ 
FILIAÇÃOz PAIzíQm mumobo cmwmrm da vx 

' 
MÃE: áOAJwÍOL mkna CUL QOMDv -., 

Endereçoíz DGJYW .©Q)Q(gf70 rne QQG -Qxdad1 meQ Cidade: wod - KU 

Telefone: ('ZÀ H YJPH 31 - Éq 6 ÂÀ Ej Residencial DTrabalho L__] Recado 

Contatof °â 824 Lí QB HO Outros telefones: 
> _ 

Responsável pelo pacientez 
r 

v , EJLLM CBL › Parentescoz Ãyevl KVB 

Endereço do Responsávelz - ~ 5 WW 
4 rs- 

2. Situação Ocupacional do Pacíente e Vinculação Previdenciária 
Atividade que desenvolve: f\>.ç/a wcbw 
Trabalha com vínculo empregatícíó DSim ENão 
Aposentado DSim DNão «Benefícío da LOAS DSim DNão Reqdaz 

Composição familíarz Vnxog çgw _c®uw\Pcvu tuL JV 

3. Forma de Acesso ao Serviçoz _ /Q 
( ) Sozinho - procurou atendimento ( ) Trazido por familiare CÊ 
( ) Sooorrído em via pública - /

_

\ 
_ 

v ób 4 

( )ENCAMINHADO: Hospitalde prigemi ,;".. A / 
Médíco: 

^ ' /§ m§V /q 
. 

. U U 

. . . «, l 4. Pactente encontra~se nos reqUIsúos pa_ra ter êrpaga ente . 

Em casp posítivo.qualo motivo?' 
' 

/ .§\ - Q~ ,1\_ 
_/r5> y /.& / § A $ <z~ ' ' 

5. Evolução (Adaptação do paciente ao ambiente hospít ® emocionaí5.-particípação da familia na internação, 

°›

›

~ 

~~
~

~ 

Visítas recebídas, encaminhamentos. etc.) V 

_ QW rxmm mvmwxwmm doom ômlbuA W' ÁLELPMMWHM + dmos m mxm W. 
ÍàzMrLc 7<~nox êlocmvy' Sig 

4 ~ 

asmaázmz 4odlmicfâwwvm 
' 

›iqs.ow « 

a u lh 

Mâgêgñ _ 

Hospiml manüdo com recursos públicos pmvenientas de seus impostos e conuíbuíções sociais 

ESTE HOSPITAL É MEU. É SEU. É NOSSO.
'



Swru 

, 

J 

WÍ 

....(..¡...

l 

¡\1|..

.

. 

ÊÊ.

. 
w 

\

v 

pmsiMrÊ

.

~ 

ÂLÊ

u 

.m®. 

~~ 

w,~..~.~. WMN

~ 

2 

uãzoaâzoEOÊOODOFENKoãWL 

›.lll›h.l.›.|+ll.l.ní 

...¡H(.....I.wvr

. 

.. 
_. 

~~ 

-_\<-

~ 

~~~ 

|||||...|¡\.|L 

á 
ENQ 

mc 

<a<zm5m000 

mx. 

0958 

oÉtpmã m3,mmomm 

~~~~~~

â 

TEPIf
a 

DOEUMENTO 5 

ll| Illl lI I l l|||l

~ ~~~ 

1~ Wrwt uvx q



Al bAmmA ànonsstonn~ f › 
4 

zé Por menos quo parnça e por mals trsbalho que 

dé ao IMeressado, a canelra proflsslonal é um do- 

cumenlo Indlspensával à proteção do trabalhadon 

Elememo de nuallílcação clvil a de habllltação 

pmflsalonaL a ~cnnelra repreaema também mu|o 

urlglnárlo para a cblqcáçáo. para a Inscrlção aln~ 

dlcal e. álndaz unñrmrumamo prátlco do contrato 

íxdmdual de trabalho. ,Wj 

Jw'~ 

;'. 

czs

. 

A canelm peloa Iançamemos que recebe. con- 

flgura a hlstórla de uma vl Ouem a examlnar. 

'log'o vará se o portndorâum temperamomo aquh 

tw alnda nao encongrouj 
_¡_› 

próprlá cçãm ae a 

maneccu no mesmd éaiabelecímmíba sublndo a ea› 

cala pmflsslonaL Pode 'ser úrp adrào de hocmL 

Pode sor uma advcrténcla .l' "

- 

wwfwgur 

úWMMÊF 

m Alamán Mnmondos m ~ ~~ 

_ 
de lébrlca em fábrlca. mmo uma ahelhanmíipeb 

QJ 

. etado ou veraáulz se ama a prpflasão ascolhlda ou '*:-.' 

~~~ ~~ ~~ 
._,<.› ~.........___ 

áü -_- ~_ run mmmtx ILQAI M WMHLEC Wmmm MW 
DEPARTAMENTO NACIONAL DE MÃO~DBOBR^ 

ígZMSÃo DE IDENTIFICAÇÃO E REGISTRO PROFISSIONAL 

~~~ ~~ 
~~~ 
~~ 

~~ 

Jf 

AssmAfUnA 

bov 

PORTADOR

,
w

~

¡

H

/

.

,
/ 

; 

N'«§(/§-w/m

x~ 
v., am . 

AUEIAÇÕES nz mzrmnÀm 
(Ccm rchçlc nome, m dvíl eium msc.)

~ 

..L4 

.' 

43 

lu Ln

d 

w 

..-.14 

,,

› w 

.- 

,n 
_.\_ 

~
~ 4v..._t-



DÚCUMENÍM 
'T3%' 

llll ll l l Hlll ||| |I|||||l | 

Ulo 

oammmo 

a 
na 

mg 

kiw 

? 

wwwoa 

cn 

Vll 

PARA 

vooo 

M 

u 
u 
Lvl 

n. 

lmlw 

"' 
Cmsinosfm anm Diéulnz ' 

r memnwç BE Anvoe.m_ 

15 tm n 2 âñà 
ieãíw gzuzãt ›~



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE FRANCISCO DA COSTA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170136544 Natal Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA TORÁCICO E NOS MEMBROS SUPERIORES

FRATURA BILATERAL DE PUNHOS E EM ARCOS COSTAIS (COM NECESSIDADE DE DRENAGEM TORÁCICA)

COMPROMETIMENTO MOTOR

Com sequela

TÓRAX 25% (DANO PARCIAL LEVE) + PUNHO (2) 75% (DANO PARCIAL INTENSO)

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Lesões de órgãos e estruturas torácicas,
cursando com prejuízos funcionais não
compensáveis, de ordem autonômica,
respiratória, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 %
Em grau intenso - 75

%
37,5% R$ 5.062,50

Total 62,5 % R$ 8.437,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ
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v ' SILVA E CAVALCANTI 

A D v o c A c u A 

PROCURAÇÃO l
~ 

OUTORGAE ! E: JOSÊ FRANCISCO DA COSTA, brasileíro, ínscrito no CPF n° 

315.252.614-87 e cédula de identídade sob o n° 550.407 residente e domiciliado na Rua 

Professor Ferreíra Jalcs, n° 210, Bairro Centro, São Rafael, CEPz 59.518-000. 

: RODRIGO DA SILVA, brasíleiro, solleíro, advogado, ínscríto na OAB-RN 
sob o n° 13.077; ADOLFO MAGALHÃES CAVALCANTL brasileiro_ solteíro, advogado, 

inscrito na OAB-RN sob o n° l2.649 , ambos com endcreço proñssíonal na Rua Aníbal CorreizL 

2525, Edífício SqualL sala 205, Bairro Lagoa Nova NatallRN, CEP 59.064-340, onde rcccbe 

intimações. 

PODERES: 
O outorgante confere aos outorgados todos os poderes com a cláusula adjuzlicia et exrra, para 

reprcscntá-lo cm conjunto ou separadamcnte. perantc qualqucr juízo, inslância ou tribunaL a 

nivel judícial e admínistratívo, com poderes para apresentar defesa, contcstação, transigír, 

ínterpor recursoa requerer díligências ou desistêncizg requerer realização de provas, requerer 

justiça gratuita c assinar declaração de hipossuñciência econômiczg em confomlidade com a 

norma do arL 105 da Lci 13_105/20l 5. Podcres cspccíñcos para tratan requerer, assinar papéis e 

documcntos quc sc faça nccessário para ñns dc SOLICITAÇÃO DO SEGURO DPVAT a que 

tem dircíto o OUTORGANTE, jumo a qualqucr seguradora pertcncentc ao consórcio DPVAT 
administrado pela SEGURADORA LÍDER, em razão de acideme de trânsíto_ podcndo o 

referido procurador receber a quantia que o outorgante tenha direíto, em nome do mesmo, bcm 

como quitar, requerer, c rctírar documcntos em órgãos públícos, municipais, estaduais ou 

federais, ou órgãos privados, além de transigir, deposilar, tcndo também podcres especiñcos 

para rcqucrer e rcceber junto ao CPRE, complemento do BOLETIM DE ACIDENTE DE 

TRÂNSITQ assinar qualquer documento em nome do próprio, bcm como forneccr dados para 

crédito de indenização de sinistro DPVAT, podendo víajar, assínar e recebcr a ordem de 

pagamento em nomc do OUTORGANTE junto à rede bancáría, bem como executar c ínclusivc 

substabclccer, no todo ou cm partcs os podercs ora outorgados, c tudo o mais que se constitua 

como necessário para o bom descmpcnho de tal míster, o que tudo scrá dado como bom, ñrme e 

valioso, para o ñcl cumprimcnto deste mandato. 

Natal (RN), lO de Novembro de 20l6. 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 8.437,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE FRANCISCO DA COSTA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 03777-X

CONTA: 000000041166-3

Nr. da Autenticação C628CFEA2AC44E8C


