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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2017
Carta n®: 10644277

A/C: JOSE FRANCISCO DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Margo 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 INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO 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: JOSE FRANCISCO DA COSTA
Valor: RS 8.437,50

Banco: 001

Agéncia: 000003777-X

Conta: 0000041166-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.437,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais
ndao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: 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%

Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



(j AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

' ' DOCUMENTO 1 *Tt%*

(oo siisTRo U 0 1

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com eneficidrio da indenizagdo do Seqguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo po banco.

EU_2 0% ERANVCIG - DA COSTA .
PORTADOR(A}DORGN°__ S € Yo T EXPEDIDO POR _ L Y€ L2/ Apn/ eM 2o, 0 1 ObE
CPF @@.@@“ .@ sover (OO0 OO0, erorissao_Pescaball.

E RENDA MENSAL DE R$ "} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA 3‘0 o~ me cibes A €COLY A AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

() A Cireutar Susep n® 44572012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificagdo pessoal.
informagbes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que o documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salirio efou benefido - nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Sakige ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecemn termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa} o

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, aten¢do para o limite de movimentacdo financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); L

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira men‘ :

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceita¢ao de proposta de abertura de conta O
comprobatério dos dados bancarios);

» CPF do benefidrio/vftima invilido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECE ::
www.receita.fazenda.gov.br}, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nac é o mesmo da conta informada pa g depdsito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mio, por meio de extratos bancarios informando a movimentacio financeira da conta ou copia do verso do cartao mititiplo com informacao
de c6digo de seguranga.

PARA CREDITQ EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

N°do BANCO_@A_,_ N° da AGENCIA {com digito, se existir) 5 1 3 } ~ &R da CONTA {com digito, se existir) L[ I j Aé - 2}

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SCMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N® do BANCO N® da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

N/

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ,

Y Gj‘;ﬂ L4/ ael0 tode 20/l MM frreyiér s i Cr

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- O Seguroc DPYAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitima/s beneficidrio/s, obedecendo a tegislagdo vigente
na data do acidente), indeniza¢do de até R$13.500,00 emn caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




94 Exirato de Conta Corrente
,6 TN CHJOSE FRANCISCO DA COSTA
Langamentos

Dia Historico

09/12/2016 Saldo Anterior

Informagdes Adicionais
Juros '

Data de Debito de Juros
HOF

Data de Debito de IOF

Total AplicagBes Financeiras
* Saldos por dia Base
Sujeitos a confirnacdo no momento da contratagio

Agéncia: 3777-X Conta: 41166-3

Valor
10,00 (+)

0,00
03/04/2017
0,00

03/04/2017

0,00
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte wfem N
Secretaria de Estado da Seguranga Pablica e da Defesa Social ’1'5 :’.ﬁ@
Policia Civil - 1%‘3

Delegacia Eletrénica P

] R BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Pelicial: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS

Endereco: RUA: ESPLANADA SIL.VA JARDIM, 2, RIBEIRA, NATAL
1. IDENTIFICACAQ DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2016031000677

1.3 Tipo: LESAO CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - C/HOMEM

1.2 Data de Expedigiio: 0RAO7/2016 08.41.41
1.4 Ligou CIOSP: No

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fato: 04/06/2016 10.15.00

2.3 Fato: Consumado

2.4 Meio(s) empregado{s): Veiculo

2.8 Tipo do local: Via Piblica

2.8 Némero: SN

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: CIDADE DA ESPERANCA

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria; Desconhecida
2.4 Flagrante; N2o

2.7 Logradouro: CRUZAMNETO COM A RUA CEARA
2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referfncia:

2.13 Cidade. NATAL

3.1 Nome Completo; JOSE FRANCISCO DA COSTA
, 3.3 Etnia: Parda

3.5 Mi3e: JOSEFA MARCOLINA DA COSTA

3.7 Sexo: MASCULINO

39 CPF: 31525261487

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdo: AGRICULTOR(A)

3.15 Telefone(s):

3.17 Nimero: 210

3.18 Bairro: CENTRO

3.2 Estadoe civil, Divorciado(a)

3.4 Pal: RAIMUNDO JACINTO DA COSTA

3.6 Data de Nascimento: 11/10/1956

3.8 RG: 550407 - ITEP/RN

3.10 Pessaporte:

3.12 Naturalidada: SANTANA DD MATOS RN

3.14 E-Mail:

3.16 Logradouro: RUA PROFESSOR FERREIRA JALES
3.18 CEP:

3.20 Cidede: SAO RAFAEL

1VYAdQ

WIYMINDIY 30 SNId Vvd o). RRYY|

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
4. DADDS PESSQAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA DOCUMENTO 1 *T1%*

R

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(S) {NAC F

f :
8. DADOS PESSDAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) {NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. VEICULO{S) ENVOLVIDO(S)
7.1.1 Segurado; Nio
7.1.3 Chassi: ****=~*"""205648
7.1.5 Placa: KIY2983
7.1.7 Marca: VOLKS
7.1.8 Anc de Modelo: 2006

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam:

7.1.6 Estado:

7.1.8 Mgdelo; COMIL SVELTO U
7.1.10 Ano de Fabricago: 2008
7.1.11 Cor do veiculo: BRANCA 7.1.12 Tipo do veicule; ONIBUS

7.1.13 Nota Flscal: 7.1.14 Ndamero do Motor;
7.1.15 Nome do proprietario: EMPRESA DE TRANSF N S DA CONCEICAC LTDA 7.1.16 Vinculo com a
7.1.17 Nome do condutor; Ocoméncia:

7.1.18 Observagdes:

-+ 0dNO3s' 00 O.LNlE

i
+

8. DADOS DA CCORRENGIA
9, POS FATOS
9.1 Histérico

JOSE FRANCISCO DA COSTA INFORMA QUE FORA ATROPELADO POR UM ONIBUS (DADOS ACIMA} QUANDO ATRAVESSAVA NA FAIXA DE

+ PEOESTRE EXISTENTE NO LOCAL (ACIMA MENCIONADO). UMA EQUIPE DO S A M U FORA ACIONADA, REALIZOU O PRIMEIRO ATENDIMENTO AINDA NO LOCAL E
NA SEQUENCIA FO! REMOVIDO PARA O HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL,
DOCUMENTOS APRESENTADOS:

DECLARAGAO DO SAMU N° 10331411

BAA 183312

DOCUMENTCS PESSOAIS (RG) (COPIA/ANEXO
COMPROVANTE DE RESIDENCIA {(COPIAJANEXQ)

8.2 InformacgSes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)
11, DECLARAGAD

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei. confirmam que as informag8es aqui registradas sdo verdadeiras,
Data: 08/07/2016 08.41.41

Policiat

gosi0L) BR

ooand
puaral gnnc B on

J/?D/[é: /530)4 2 01 10 =

interessado

At

Atendimento: 1701860 - ALVARO ALVES DE SCUZA BEZERRA
lmpresso por: 1701860 - ALVARQ ALVES DE SOUZA BEZERRA em 08/07/2018 08:41:49

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

+
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

3

Eu, Do5¢ FRANCSLe DA (o S5TA _, portador da carteira de
identidade ne 550, (-(0—‘1’ e inscrito no CPF/MF sob o n2 _3/4, 268 bl4. 8:} ,
residente e domiciliado na fluga PAOF2%%n FerleIAn SALLS, 2o, (BN g ,
Cidade 5@ ﬂ—A’PAB’(f , Estado ﬁ,.l\./ , deciarcg, sob ‘as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudc do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagao do Segurc DPVAT (Lei n2 6.194/74}, uma vez que:

{x¢) N&o ha estabelecimento do ML ne municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT,; cu '

{ } O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentag3o sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag3o dessa pericia n3o significa prévia
concordincia com a futura avaliagBo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetido.

DOCUMENTG 3 *T3%"

T

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo

WATAL | 1Y )T Novgmbio D3 Dwlb

Local e data



Prefeitura Municipal do Natal

A nossa cidade

SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE
SAMU192 NATAL

DOCUMENTO 2 *T2%*

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que JOSE FRANCISCO DA COSTA
foi vitima de atropelamento por 6nibus, no dia 04/06/2016, aproximadamente
as 10h13min, na Avenida Rio Grande do Norte, Cidade da Esperanga, nesta
Cidade. Tendo sido atendido pelo SAMU 192 Natal, sob n° de ocorréncia
103314/1 onde foram realizados os procedimentos de praxe pela equipe de

plantao e removido para o Hospital Walfredo Gurgel.

Natal, 13 de Junho de 20186.

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN - CEP: 59054-280
Tel.: (84) 3232-9222 - (84) 3232-9211



1306/200€. samunatal.no-ip.org/SSONatal/_SistemalregulacaoAmbulancia.aspx ?cod=103314&Digito= 1&ReadOnly=1

P
> FICHA DE REGULACAO - CENA
No:|  103314/1 Data: 04/06/2016 |
L [§
CHAMADO

TARM: JOAC PAULO DA SILVA Médico Regulacio: MARIA CLAUDIA SALDANHA FARIAS

Radio Operador: LITIZ NEY DA SILVA Médico Cena: LIDIANE GUEDES PITA

Equipe Enfermagem Cena: Usuario Pdés-Cena:

Equipe VTR: GENNER CARLOS DE OLIVEIRA LIMA - CONDUTOR DE
VTR: USB 15 (UPA 24H ESPERANCA) VEICULO DE EMERGENCIA
VANESSA BERNARDO DO NASCIMENTO - TECNICO DE ENFERMAGEM

O
Transf. /Intermagao

CrQueda da
ligagda

®Regulaco

S . - % ) £ s A .
i ; & A
Médica Crote C«Informagao “/Engano Sem Medico Eletivo

Cidade: NATAL
Nome do Solicitante: LUZANA Telefone: (84) 98791-3090

Nome do Pacdiente:
[JOSE FRANCISCO DA COSTA ]

Idade: * ; Sexo: *
(58] ANO(S) v} [ MASCULINO v}

i Endereco ndo informado

:J Coordenadas Informadas

Latitude: -5.8267436 Longitude: -35.2380527
Enderego: AVENIDA RIO GRANDE DO NORTE N©: VP
Bairro: CIDADE DA ESPERANCA Outro Bairro:

Referéncia/Complemento: QTH DA LAGOA DE CAPITAGAO/// EM FRENTE A LOJA TRI LEGAL/// PX AO DETRAN/// CRUZAMENTO COM A RUA
CEARA///

Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL WALFREDO GURGEL
Queixa Paciente: ATROPELAMENTO POR ONIBUS

Quem Solicitou: Transeunte Distancdia do paciente: Com o Paciente Local: Via Publica
Histérico Regulagao Médica:

04/06/2016 10:15:13 - Dr{a). MARIA CLAUDIA SALDANHA FARIAS
APH: TRAUMA / HD: ATROPELAMENTO POR ONIBUS .
REGULACAO: ATROPELAMENTO POR ONIBUS. A VITIMA ESTA AO SOLC INCONSCIENTE {BATEU A CABECA NO MEIO FIO AD CAIR).
AGAO COM INTERVENCAO: USA
PRIORIDADE: VERMELHO .

CODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO 3
POSSUI CONVENIO MEDICO: NAC INFORMADO

Apoio:

e

http://samunatal.no-ip.org/SSONatal/_Sistema/regulacacAmbulancia.aspx?cod=103314&Digito= 1&R eadOnly=1 113



13!06/‘29.‘15;3, samunatal.no-ip.org/SSONatal/_SistemalregulacacAmbulancia.aspx?cod=103314&Digito=1&ReadOnly=1

SINALS VITALS [ QUTROS ACHADOS

Tipo de APH: Hipétese Diagnédstica:
{ TRAUMA - ATROPELAMENTO POR ONIBUS ¥ ]

Sinais Vitais:

04/06/2016 10:41
12 PA - 110X60 »
2 FC-64
3*FR-20

4° SAT-93 AA ~

Antecedentes:
:|Cardiopatia 1 Diabetes f]Epilepsia | etilismo ElHipertens‘éo :I HIV f'_'_] Nefropatia ﬂ Neoplasia ianeumopaﬁa i:lSequeIa AVC
Outros Antecedentes:

Nivel de conscdiéncia:

_INormal T confuso | Torporoso lInconsciente
Respiracdo:

CIngo Respira _INomal 1 Ruidosa / Dispnéia -l via aérea abstruida _IVia aérea pérvia
Sudorese: Coloragdo da pele: Sangramento:

[ - SELECIONE ~ v] | - SELECIONE — v) { — SELECIONE — v)
Uso de algum Medicamento: ] {A_Iengia:

Iirioﬁdade:

@ Vermelho OLaranja OAmarelo OVerde CAzul

Observacao:

ATROPELAMENTO POR ONIBUS; FOI ARRASTADO PELO ONIBUS; CONSCIENTE; NAO LEMBRA O QUE ACONTECEU; FERIMENTO
SUPERCILIO ESQ 2CM; ESCORIACAO + CORTE CONTUSO TEMPORAL; PROVAVEL FRATURA NOS DOIS PUNHOS; DOR TORACICA E
CERVICAL

CONVENIO MEDICOC PARTICULAR

Paciente possui convénio médico particular?*
Z:5im ‘O NS0 ®N3o informado

CONDUTA
i_ltendimento / Residéncia t_Konduta VTR ZRemoc3o / Transferéncia
C:Obito ) Endereco ndo localizado {2 Evasfio do local &7 Recusa atendimento {7 Recusa remogao

> Removido por terceiros £ Trote

Conduta Médico Regulador:
04/06/2016 10:45;14 - LIDIANE GUEDES PITA
ACESSO COM SF; DIPIRONA EV; QTI CODIGO 3 AO CLOVIS

REMOCAQ / TRANSFERENCIA

Iguardando Vaga

Estabelecdmento: Vaga Negada - Motivo: H. ligacao ao serv prop.:
[NATAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL ] [~ SELECIONE - i 12

F:
Recebido por:

’f:JIaga Negada iJIaga Zero

Motivo da entrada:

PERTENCES

http://samunatal.no-ip.org/SSONatal/_SistemalregulacacAmbulancia.aspx?cod=1033148Digito= 1&ReadOnly=1 2/3



13!06/2951_@
b

‘Nome receptor:

samunatal.no-ip.org/SSONatal/_SistemalregutacacAmbulancia.aspx?cod=103314&Digito= 1&ReadOnly=1

)

Cargo receptor:

Descricio dos pertences:

Local deixado pertences:

]

Chamado:
04/06/2016
10:13:18

Saida Local:
04/06/2016
11:08:58

Regulacio Médica:

04/06/2016
10:15:13

Chegada Destino:
04/06/2016
11:32:44

HORARIOS DO CHAMADO

Solicitacdo VTR:
04/06/2016
10:16:50

Liberagao Destino:
04/06/2016
11:32:45

Saida VTR:
04/06/2016
10:16:52

Liberaciao VTR:
04/06/2016
11:33:27

Chegada Local:
04/06/2016
10:25:07

http:/fsamunatal.no-ip.org/SSONatal/_Sistem a!regulacaaAmbulancia.aspx?cod=.1 03314&Digito=1&ReadOnly=1
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DOCUMENTO2 “T2%"

R0 A |

DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu,_J058 FRAVCISCo DA (o S$TA
RGne 550 . Yo F  datade expedicdo 670/ |© 12005, Orgdo 55;‘9//24‘/

CPF n? 3/6. 26,,2 ()/'1-97’ venhe perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderec¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro ]
(Rua/Avenida/Praca) |RUA PlofFzsson  Fepazipd SALES
Nimero W, [ O
Apto / Complemento —
Bairro LEMfLg
Cidade S NAFAEL
Estado o GRANVDE Do No LyS
Cep 59.5)¢. boo
Telefone de Contato | (B4} 99919S53KS
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
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DOCUMENTO 1 *Ti%*

RN

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ROO&A@ /%\ éjbt\

_ 7
RG ne i/} .bbo. 209-9, data de expedicio 06 / OF 12613, Orgdo SSH/SP

CPF n¢ Oq ¥. Col. QJO-‘/Q , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco ermn meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

fls sz\ijouﬂ (orn~tis,

Ndmero

2525

Apto / Complemento

bd. SaMovﬂi , oaﬁ,\ 205

Bairro Cﬁm;{! é ";

Cidade NDM

Estado N Graedy do NortR
CEP 54 046 -340

Telefone de Contato

89- 93914-65385

E-mail

Nopiibo. s5¢. ADvcALIiARNG GmALL. Lo

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: f\/af&ﬁ{ Oé 0&’ /MJM/W /jp =20/l \",

Assinatura do Declarante: TLO"(M;qogb L[&\ 4.:&(4\
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JOCUMENTO2 TRR
D
UANA SEGUROS

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular'n® SUSEP 44512, que trata da prevencgéo a lavagem de dinheiro no
mercado segqurador, determina que todas as seguradoras s@o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolviidas no pagamento de
indenizagoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes e documentos requisitados neste formulario
nao impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao®. ao
COAF

1 Supernlendéncia de Seguros Prvados - SUSEF, orgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizag8o e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, ¢rgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocomréncias suspeitas de atividades illcitas previstas na Lei n® 8.613/98.

Pelo exposto, eu RaJmaﬂ JAA é,-ﬂva , portador(a) do
RG n° L{".]., bbo .J09-9 , expedido por Sﬁf‘) LpP ,em

20, 0% 1 dooo cericnes e 094. 503 224 -U4 2
na qualidade de procurador(a)fintermediario(a) do beneficiario (a) 5-05;3 ’

ERpvLIb Lo DA (05 __ do sinistro de DPVAT da natureza _Aﬂ[}&,@}a
da vitima MI Fraycsco n (oSta . e conforme

determinagéo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao:.___{LBLU S0 Renda Mensal: R$__[L@L v o0/

Documentos comprobatérios: CARVB]‘R/‘( DA OAE 2

Nodiice de 4 Mo

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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'JOSE FRANCISCO DA COSTA

DATA DE NASCIMENTO N° DO PRONTUARIO
11/10/1956 _ 13799

. KANBAN

CIRURGIA ,F’Ai.,._ |

POLITRALUMA

CUMERTO 4 T4%° oo — ]

Dato /) R

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

-Gerodo em: Q4/04/2016 13:35 | Copyright @ 2016 — Lucas Gurgel & Amazing Tech <cvawv.amazingtecnologio.com.br>
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http://10.19.104.28/Internacoes/Intémacoes/ImprimisProntuario/63329

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTUARIO DE INTERNAGAC - 13799

PACIENTE  JOSE FRANCISCO DA COSTA
CARTAQ SUS - N* 13799
IDADE 59 SEX0 M ETNIA  Pardo ESTADD CVIL  Casade(o)
NOME DAMAE  JOSEPA MARCOLINA DA COSTA
NOME DOPAl  RAIMUNDO JACINTO DA COSTA
RUAAY,  Rue Danlas Borlo N 894
COMPLEMENTG - BAIRRO  Cidade Nova
GEP  59072-590 CIDADE  Natal-RN
ESPECIALIDADE  Clrurgia geral UMNIDADE  Politreumo LEffO 012
USUARIO  Froncisco
ADMISSAO 04/06/201613:3¢4 ALTA / OBITO /I DIAS DE PERMANﬁNCEA
DIAGNGSTICO INICIAL
DIAGNGSTICO FINAL

Assinaturs do mad!co raspanaéval - CRM

04/06/2016 13:35
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. : http;//10.19.104.28/Internagcoes/Beoleting/Imprimir/ 183312
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a a  SBCRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
AA9Y = HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
Polirauma PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

Sigioma Anazrg

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
aY's ¥ =\ fac CIRURGIA GERAL

PACIENTE JOSE FRANCISCO DA COSTA
DATA DE 04/06/2016 HORA 11:11 N° BAA 183312

ENTRADA
IDADE 59 SEXO M ETNIA Pardo
CARTAO SUS - ESTADO CIVIL Casado(a)

CPF 315.252.614-87 RG 550407 - SSP
NOME DA MAE JOSEFA MARCOLINA DA COSTA
NOME DO PAY RAIMUNDO JACINTO DA COSTA

NASCIMENTO 11/10/1956 NATURALIDADE Santana do Matos-RN
TELEFONE (84) 8747-2961 PROPISSAC OUTROS
RUA/AV. Rua Dantas Barreto N° 896
COMPLEMENTO - BAIRRO C(idade Nova
CEP  59072-590 CIDADE Natal-AN |
ORIGEM Ambuldncia - SAMU  MOTIVO Atropelamento / Por Onibus
ACID. DE TRABALHO NZo USUARIO Francisco

’ HISTORIA - C?'USA EFICIENTE DA LESAD. ALEGADA) )
/éty-\.o‘a 7 C & e /7}'-1’50 c,ot-«--\ alet o',
?waw Kool Ww lovoter L+
Calem_ '

EXAME FISICO (PRIMARIO)

PRESSAQ FREQ. FREQ. RTS-SCORE
HORA | amvermaL | POR TEMP. RESPIRATORIA | CARDIACA | GLASGOW
- A0 xs0 /f /r\\\; (

\\v
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EXAME FISICO (SECUNDARIO)

‘A (ALERGIAS):

M (MEDICAGAO EM USO):

P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS):

L{LIQ £ ALIMENTOS INGERIDOS):

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA):
V (PASSADO VACINAL): ' :

W AAAIL Frbdsns JOLARULATIL S AT AL A bt St S G e B et ST B bRy AL LT Y BR, RR AR WA Lty s FAU APRNAY saU B3R A Rl araMAL UG

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM) ***
- m’/\:—M £
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A0,

HAG

¢

E REINICIE RCP,

, OU CASO A VITIMA SE MEXA, 13 - COLOQUE-A EM POSICAO DE RECUPE!

§ - AVALIE PULSO CAROTIDEO, OU FEMURAL (BRANGUIAL EM LACTENTE), 7. SEPULSD ~

QUANDO ESTIVER FORA DE HOSPITALS | E PEGA UM DESFIBRILADOR(DEA}, 3- ABARA VIA AEREA,
IVEL : ANALISE O RITMO, § - RITIMO CHOCAVEL: APLIQUE 1 CHOQUE 360 { 200 Pf DEA BIFASICO),

MASCARA}

, 8 - DEA DISPON

OES DE RESGATE {DISPOSITIVO BOLSA, VALVA,
RITIMO A CADA 5 CICLOS, 12 - PARE RCP QUANDO A EQUIPE DE SUPQRTE AVANGADA ASSUMIR

MIN [PROPORGAD 30.2) ATE A CHEGADA DO DEA,

oo

R, OUVIR, SENTIR), 5 - SE APINEIA, APLIQUE 2 VENTILAG
ES TORACIAS. 1

4

ALGORITIMG P SUPORTE BASICO DE VIDA: 1- AVALIE A RESPONSIVIDADE DA VITIMA 2- PEGA AFUDA A QUTRA PESSOA [LIGUE 192
10 - RITIMO NAD CHOGAVEL, REINICIE RCP(30.2), 11 - AVALIEG

4 - AVALIE RESPIRAGAO (VE
AUSENTE, (NICIE COMPRESS

ORIENTAGCAO TEORICA
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2.

ANAMNESE -

EXAME FiSICO

IMPRESSAO DIAGNUSTICA

EXAMES COQAPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)**

" LABORATORIO

>

-OUTROS

. CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS)

Fe

Assinatura e Carimbo do Responsavel

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

r

- Assinatura e Carimho do Responsavel

' DESTINO DO PACIENTE:

N° do Boletim de Atendimento:

"HORA:

FIQUE ATENTO A SITUACAO DE ABUSO E MAUS TRATOS, EM ESPECIAL A CRIA“CAS. MULHERES € ID0SOS, DENUNCIE! PROCURE O SERVICO SOCIAL E NOTIFIQUE

INTERNAMENTO NA CLINICA: (/W AR DATA: P
SAIDA: ' DATA: [ __ |/ HORA:_
Decisio Médica[_] A Revelia ] Transferido para:. . .
oBIto: . - . DATA:-- [-- | HORA: -- - -
Entregue a familia_ ~*com:Atestado[] % V.0 [ LT.EP. (]
Al T T cg,;;;a% i
T T s wealo o -
- i - mmmmmm e A
i A /5 Qestacar‘nessa Em!?a e entregar ao pacfente apos a sua liberagéo
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
oz | INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: - | [ HORA:-
Q| saiba: _ DATAL. .| | HORA:
5', Decisdo Médica () ARevelia [[J - Transferido para: -
0| osito: DATA: | | HORA:
Entregue a familia comAtestado[[] -~ SV.O.[J ) LLEP. [
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Secretaria de Estadoe da Sadlde Pablica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

w GOVERNO DO ESTADO Rlé GRANDE DO NORTE
Pranto Socorro Clévis Sarinha

FICHA DE ACOMPANHAMENTO SQCIAL C/ 3
Enfermaria: leito: ___
’ uTi: . lLeitor , -
-Data de admiss&o: ['2 -L‘ Oé? / \Z{’] ’{[/)

" . -~ AMor__ -/ !

Naturalidada

-ﬁ'Masculino 42 DFeminino Data de Nascimento:_ 4 1 :J fg %%’5
: stadg Civil: _»»__ - Nivel elnstruq:ao

(7. «mfrw‘ﬁ' rﬂa (M

'/5;7 /

elefone: (- )Ca] ng’w O5a IResndencnal DTrabalho DRecad

Jontato: __
lesponsavel pelo paciente:
:ndere¢c do Responsavel:

?%#L340
6631 - 464,(114,&? -

; Situag.:'—i6 Ocubacional do Paciente e Vinculgg Previdencia

\tividade que desenvolve: 7 CLAAY
rabalha com vinculo empregaticso DSm DNao :
\posentado DSm 1 ".INso . - Beneficio da LOAS _[:]Sim _ | iNéo Renda:
.omposu;ao familiar: ({ ) ' —
A .

. N 3
5 - : b
A r

. Forma de Acesso ao Serwgo

) Sozinho - procurou atendimento ' { ) Trazido por familiares ’ %Trazido pelo SAMU i
) Socorrido em via ‘publica ' ‘ N

) ENCAMINHADO: Hospital de origem:
S Médico:

-

N

4. Pecnente encontra -Se@ nos requus&tos para ter acompaniamenta? DSim l_,[ Nzo.
im caso posmvo qual 0. motwo‘? '

- : . L
’ - K ™ ~
S % \ . Tt

AN \ s '.i ™
Evolug:ao (Ac!apta(;ao'do pac:ente ao armbienta nosputalar condigies emocionais, partuc:pac;ao da familia na intarnagao,
isitas recebi das encammhamentos etc.)
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
w Secretaria de Estado da Sadde Publica BOLETIM .

Hospital Monsenhor Watfredo Gurgel : OPERATORIO h
Pronio Socomo Clévis Sarinho
| IDENTIFICACAO
Nome: Xeﬂ‘ F o ok Ciade - Reg.N°  ,373% ¢ . “
Diagnéstigo pré-operatorio: i e ~ T AY -
Indicagdo terapéutica: Qs Y i < Urgéncia( X)) Eletiva( )
INTERVEN(;AO
Data: ¢; 6. 1€ Inicio: ¢ a\p Término: | 15330k . Duraggo: hle) L\;\LLLU'O‘)
Operador: VX~ e Lot i CRM/CRO: Co
1° Auxiliar: V(L NG ¥Ousz,  Hi . CRM/CRO: 3 20
2° Auxiliar: ' v CRM/CRO:
Instrumentador:
Anestesista: : . CRM/CRO:
RELATORIO DA INTERVENGAO
G Paww I Ve dl%\&x,\. A ﬂ_s:f:rr., rsine COANEAT (‘}d’) S
(ZQBM . ,hm;},m- 4 A’LM[/)/M’?;"' + Credag r:("{:‘;-h _ AL /‘"1{"/;%:-\‘:0_‘90
(D Mresigets  20m tdwdte 57 '
(\) Utii, . o O il s 6 M S A./A A
(/) NI wvindae, ot Ploneo .

ﬁ'-i M?M e _C’w.et,%a{e' }iﬂu oLl

1 —
&) o oo ok Qrree ol AEx e 34
, .
Q) I8 f‘-__';(f” R QLR el 8 Q/)Q.((}LC, i i G L
(P ) diYowds <o c_sz"tmw -/ D e {?,Q,c-u,
~ ] 4 - B T o . -
@ D2 i "AxS
Ko Julbeds  How X e {onfiei-
N\
[
. !
]
N [
i /e
Iy k)
. ' ‘! [_. ,F
- - { .‘. = o
- ™ K . Q.;t - ‘ = \ \Tﬁg{ﬁon‘*‘

Coleta de matenai anatomo—patolégtoo (. /) NAO ( )SIM  QUAL?

Coleta de material para:mlgrobllogla. ('?<) PjAO ( )SIM QUAL?
RN ) L

kY
“
Missdo: Oferecer, mamburolwspaa!ar assist&ndaasmdepammnqasaadmmsemsmmqaodaemmg&msdums cinlrgicas, agravos da causas extemas, emespeua.!ouaunu
deaoauomasmdhmesmﬂhmsd:mmsemnﬂibwmomeapesqumamsﬂeéhzdosvdm&sélmsehu:ualulams.
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ST S GYERND DO ESTADG NG RIC GRANDE D0 NORTE ¢ v
fﬁ’,._&,ﬁ;‘.q : L o e e g TRkl i FEGLUISICAD U
f 15},“,_::’11 Secratarla de Esiado ds Saodo Foblics ! (il o, i) L
t‘ 3 2 HE) I i3 i D are oy o
Jg%&d} - Hospilal Movseniz:or Walfrede Gurgal i ¥ ,_';A!i-'ﬁf::;
3

Preiilo Secorrg Clovis Sarinin

IDENTIFICAGAD
NOME: L ([:w b Ca. o - SEXO: MASOEFERC ) ‘
LEITO: v | ree. e A4X331 2 mmscmemozﬂiﬁi '
SETOR:PSA( ) PSI( ) CG/CRO( ) ENFERM( ) .. _ unlie ).
URGENCIA{J ELETIVA( ) DATA; \{; 6 156 HORA: i _
EXAMES
( J_HEMOGRAMA () SODIO . () comeErRo
() éLl ‘( ) POTASSIO { ) TAR TTPT-VH\I!-'{
{ ) UREIA { ) CALCIO /( } LACTATD
( ) CREATININA () MAGNESIO { ) FO3F. ALCALINA
() TGO CwsH () CLASSIF ABO/RH
( ) TGP / ) PCR { ) BHCG
() BTIFFjﬂ(}_@E : { ) CPK «_ { ) COLESTEROLEFR*
{ ) AMILASE { ) CKMB , (~) TRIGLICERIDEOS *
{ ) DHL ( ) TROPONINA () PROT TIFRAGOES *
{ ) GAMAGT { ) MIOGLOBINA { ) SUMARIO DE URINA
{ 3 GASOMETRIA: ARTERIAL{ )VENOSA{ } *=EX-'\M_ESNi\OREAUZADUSNAURGENCIA
OUTROS EXAMES (INCLUIR EXAMES DE iMAGEM)
-~
ABo—R K
IND]CA&D cLinica:
—
| €S9
A eLae e
ASSINATURA £ CARIA D SOLICITANTE

Missda: Ofnracer, no dmblio hosplalar, assistdncia & sailde parg cda%gas‘

leimaniédos.

ullos em slivegso de amergénoas clinicas, cirorg!
oxlemas, 2m aspocial o rauma, do acorde com as mathoies pralicas cilnleas e conlibuly pare o ensino e a pasquisa em sadda




GOVERNO DO ESTADC DO RIO GRANDE DO NORTE
'Secretaria de Estado da Satde Publica

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel REC EITUARIO !

Pronto Socerro Cldvis Sarinho

h
e
L5

YAY: <o
ey
e

-~

) L
lDATA q / ‘6_/ :/ (f) /f

ASSINATURA
SE FORDIRIGIR NAO BEBA. RESPEITE O PEDESTRE. PILOTE SEMPRE COM CAPACETES.
FUMAR E PREJUDICIAL A SACDE. COMBATA O MOSQUITO DA DENGUE, EVITE AGUA PARADA.

Miss3o: Oferecer, no ambito hospitalar, assisiéncia 3 saide para crizngas e adullos em sifuagdo de emergdncias dinicas, einirgicas, agravos de causas
externas, em especial o trauma, de acordo com as methores priticas dinicas @ contribuir para o ensino e a pesquisa em salde 4 luz dos valores éticos @
humanitarios.



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de estado da Saiide Pablica o
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel s

Pronto Socorro Clavis Sarinho . . : :
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM J‘} &AL ] V)
FICHA%E_ADylssAo DE ENFERMAGEM E DEscm_géo DO ATO CIRURGICO
NOME DO PACIENTE:, e FTLG’?’U—"O&O ol Calg.
DATA DE NAsc;MENTo-‘JJ L Ho " DL DADE_ 23 CL/
RecisTRO A D S [1 & ]
DATADE AbMissAo: A4 {UG 12016 _ noradiifsSObs
ADMISSAO DO PACIENTE: B S VS ) v :
CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: OS"’ L‘!’Df&bu@--
HIDRATACAO: SIM . NAO( ) VIA: PERIFERICO: (¥ ACESSO CENTRAL: ( )
NIVEL DE CONCIENCIA'CONCIENTE ( ) ORIENTADO ('] VIGIL{ ) AGITADO( )
INCONSCIENTE: { )

ESTADO GERAL: BOM( ) REGULAR(\') GRAVE( )
SISTEMARESPIRATORIO:ARAMBIENTE( )  M.V.( } ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR({ )
ALERGICO: SIM( ) NAO( ) — HIPERTENSO: SIM{ ) NAO(})
DIABETICO: SIM( ) NAO ) ASMATICO: SIM({ ) NAO ()
DOENGARENAL: SIM( ) NAO () OUTRAS PATOLOGIAS:

MEDICAGOES EM USQ:
CIRURGIAS ANTERIORES:

EXAMES COMPLEMENTARES: SIM{ ) NAO( )
OBSERVAGAOQ:

AREADE TRICOTOMIA. HORA:
AREADE PUNGAO : HORA:

0OBS: MARCAR LOCALIZAGAC DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAQ E TRICOTOMIA

—— g, e

' JALECO N~ ACESSO CENTRAL:

INSTRUMENTADO._ e

CIRCUMNT%CW fornings + @l -norcles

TIPODEANESTESIA:  GERAL{x) RAQUI( ) PERIDUAL( ) B.PB.( ) LOCAL( "}
0BS.: 2 N

ANESTESISTA.___=i)> W KCaAs

INICIO DE ANESTESIA: ul S5:99 ) 2 ( A4 425 ks

TERMINO DE ANESTESIA: i

ANT!B?TICO MiNIsTRADO U =& &K CLVG?/G)L.LL& A ,O"‘{x NQ RO Slson
HORAY - ng &k oo \‘f@e,\.crmo/ ' Py L ey .

ESTE HOSPITAL £ SEU, E MEU, E NOSSO.



INICIO DE CIRURGIAx 125105 |~ - : R
e E.Q,(L i aL}.xbc% 2

CIRURGIAO:
P £ CU(LCA,Q,/

1° AUXILIAR:
2° AUXILIAR !
FAUXILAR____.  — ——— 2t N
TIPO OF (cmu__g,a- DAL~ el G [ - J+ :Fff__ CLrtipuzor .
h AL Ay SHe 1’)4 }'-&’VV f’%—f@wﬁdﬂ.»_( \D}{‘J Lo Lo fMW
TERMINO DE CIRURGIA: NG £ LjOA~
SONDAGEM VESICAL: SIM{ ) NAO (<) o N° DA SONDA:
SONDAGEM NASOGASTRICA: SIM( ) NAO () N° DA SONDA____ T~
EXAMES LABORATORIAIS: SIM{ )}~ = NAO (&) RX: . SIM( ) NAO (f)
RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM( ) NAO( ) TIPO:
RETIRADO PEQ{\CIBURGICA: SIM( ) NAO (,ﬂ TIPO: __-
ENCAMINHADO PARAPATOLOGIA SIM( ) NAO ( ) FEITOFICHA: SIM( ) .  NAO( ).
MEMBRO AMPUTADO: SIM( ) NAO( ). ENCAMINHADO AO NECROTERIO SIM{ ) NAOL()
FEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO:  SIM( ) NAO ()
DESPREZADONO LIXO: SIM( )~ ~ NAO() o
COMPRESSAS CONFERIDAS:  SIM({ ) NAO (%) QUANTIDADE: 0'5 *7’ 0§ = o
GAZES CONFERIDAS; SIM{ ) NAoy) QUANTIDADE:._ S0+ U =0
CAIXACIRURGICA_ X Rt o ' R
COMPLETA:  SIM{ ) NAo o " 0BS.: E— e ———
OBITO: SIM( ) NAO ( HORA:_ " ' REALZADORCP:SIM( ) - NAO{/)
RESPONSAVEL PELA RCP: ' _ o _
PACIENTE ENCAMINHADO: CRO(J’\’) uTI( ) ALTA( )
EM AR AMBIENTE: SIM (¢ NAO ( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM( ) NAou(j
ENTUBADO:  SIM( ) .NAO (4]
PREENCHIDO AlH: SIM(')-) :NAO( )
FEITO BOLETIM OPERATORIO PEL'O, CIRURGIAO: SIM ,(,\’) NAO{ )
FEITO BOLETIM gFZlANESTESIA SIM(X) - NAO(
OBSERVAGOES: a i oqmvlm~ NG O, AnAy Mrmcmic
Ols, itneddaead, 4 LCAK Dl rpiilin .Y, x_iras)  inaneah nm

B
Caneitloo ow?“@wol\,@@o @1 Pz e tgne. Aoy, ——
ROl T tai  Ad - M Loz asls  Elonn 7% priknas
ke ptbo, o+ £4 4 DOVTE }ﬂﬂ@i{m@(ﬁo _PA - 1qr~,<@om.¢Lj/

Co. S64, me,MAK Wb 2y e Coedoraoynsl
Jp‘bc“u"*" iJ--(‘Z‘ch‘CP QJMO\Q FE_A S T dLiadfes
o At G fuiha P S oo ...
{:J" ‘ : q.'(;’-{‘lQﬁ 2 er)w: "‘(’x L:D‘Q’LQ‘QW JPQ'\_{QJ /Q} .H_ ,,A! A Q“?ﬁ: yr——
¥ Seetl okl — ‘ S S 1§
— = i
O =
. ‘\-J‘ A ! -
e = V=
el o v
A S
o ‘ O Z 3‘“,
gﬂt&%m& . \/quanJ Qmawu G vonerder Coms
Assinatura do Instrumentado )

~ UAssinatura do (a) Enfeqmeiro{a) do Circulapte
i 5 §n ESTE HOSPITALE SE E uE ég’f .




GOVERNQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
his m Secretaria de Estado da Sadde Publica ) BOLETIM -

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATORIO

Pronto Socormro Clévis Sarinho

[%i IDENTIFICACAO

o 7 [0 FA o o (aGar :

Dlagwﬁ)re—operatono

indicagado terapéutica: (] /\,,Cf’ (.\L(. { /Lcj/ 010 Urgéngia( ) Eletiva( )

[ P!: do @) C 2 ) INTERVEN(;AO
Data: p InigieT Término: Duragao:

L
3 VB"\M

1° Auxiliar: CRM/CRO:
2° Auxiliar: CRM/CRO:
Instrumentador:

Anestesista: CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

/f)f qu{/ru) VA ZN#A'W /L’JZ Z(_A—J JOML*O/MM'IE_E-

VW£ Yoron o (€))

@,) sz.gc;:zzo c) 94 fﬁh de b 9-.3’( fellecdy Do oy

2 )
Bl oo p Sinn LTV
f
pa . f"IM ggﬂﬂ,’;;emagg Morgs.
RM 5314 _ Bmai%gfsra
CY/0é /f/é

Coleta de material anatomo-patoldgico: ( )NAO { )SIM QUAL? =Yy

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO (' - YSIM QUAL?

Missdo: Oferecer, no ambito hospitalar, ass;sténnaasaudepamannqaseadmmsemsrma@odeemergenaasdtmws cinirgicas, agravos de causas externas, MWOMMa
deaeordooomasmeihomspréimsdimcasecunmbwrparaoensmoeapes;qmsaemsaudealudosva!oresénmsehumanﬂanos



Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

GOVERNO DO ESTADO 00 RiIO GRANDE DO NORTE ¢ .
E Secretaria de Estado da Sadde Pablica
LBronto Sacorro Cldvis Sarinha

FICHA DE ANESTESIA

Pacnente / DNL p% M Q/@m ASA: J__ -
J Rc&"stro ig 3"‘% O]
Q&, o«mO4/OCg/leD»

Enfermagem:

f 0200 CROAA L zorelne T 4
a8 F1 ¢ mm.h!mm.'
\D‘ n')’IT{'lAI H’)L Am?l‘ (B4 LR w,'?/iff( L DAL T INGIOA ] ;/3 u"b’ﬁ‘f/im

. J

Técnlc Anestésica: _ : 4 e 1 s mmm, !},_‘_SLD C/-r~3_ﬁc
VIS e LTINS T ; QJ_%A,;(}TR A4 R0 Pail + O ,rm iy
EEZ Aﬁ i 7 0 j()/ 3 K’.wrmh TRy ITe IR YT
ri
“7)"02 . - T -
02 A ™
dsion
- o
1O r
AdD \¥ ¥ | 4 "
"33) 7 . - - fwas ‘3\4{9—-—
2 R T e L,
% T I T ' 1t ; """"‘"25 @
Inicio: 14-50-01\1[ 45:Q8_~ . ) Térmmo 1S \10‘\_« LLG QO’\_,

Anesxésncos Utilizados:

h’e)um diid I’Dam-o ‘.:415@mu.§’ GV zf ,u rﬂmomu me;' Q*W 64/

13, 14
Encaminhamento; foa.o C’(Lo
Mo 33y

Assinatura do Anestesiologista - CRM

ESTE HOSPITAL € SEU, & MEU, € NOSSO.




GOVERNO DO ESTADO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Pablica

-Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

Pronto Socorro Clévis Sarinho

FICHA DE ACOMPANHAMENTO SOCIAL

Enfermaria: A2 Leito:- 943
' o . UTE : 5 Leito: ]
C?g 3.\_‘3 9‘2 G_UJ] 8—1 Data de admls::;: L‘\ ;’ Q6 Il ﬁDL@
1. .Ide (%cagao . _ )
Nome: g W dei QOA/“Z Naturalidade: @Q/Y’G\?Ofr VA, dO/) [\h}(}d?)d
ldade: 5_59\ b __ Sexo: Masculino DFem:mno Datao de Nascimento: A 70 194506
RG: 85040 - ©5¢ Estado Civil: _gﬁﬁm@_-@‘_" iverde Instrugao: . B%aprai-
FILIAGAO: PAI: Ko rruumalO dﬂmﬂ'/) o boNE, . :
MAE: anoe das oMo, ;
Enderega™ 2. DAY PO to M2e BA6 odode WouQ Cidade: _ NOSo . RY
Telefone: (BARYIMNY . 2963 [ JResidencial [ Jrrabaiho [ Recado '
Contato: SRR Y &.5 HO Outros teiefones: __ _ )
Responsavel pelo paciente: A tle Cadiin Parentesco: o)
Enderego do Responsavel: _ - 05 VARAANNE !
# g

2. Situagdo Ocupaciona! do Paciente e Vinculagédo Previdenciaria
Atividade que desenvolve: :\D 22 c.oxdm)-\

"Trabalha com vinculo empregaticio DSim IE Nao

Aposentado [_|sim | _|Nao - BeneficiodaLOAS [ ]sim [ [N&o Renda:
Composigéo familiar: __Manoe _comin _cammpoadtivea. 8. A~ kb,

3. Forma de Acesso ao Servigo: /
{ ) Sozinho - procurou atendimento { )} Trazido por fam:l:are
{ ) Socorrido em via publica - ) '
( )YENCAMINHADO: Hospita! de ongem Q fa)
Médico: A q‘\?“ o~/
U %

4. Paciente encontra-se nos requisitos para ter @Tp %Qv\ze:te

Em caso positivo, qual o motivo?

5. Evolugao (Adaptagdo do paciente ao ambiente hospst [, C @ emocionais,-participaga@c da familia na internagéo,

visitas recebidas, encaminhamentos, etc.)
G)O.wnﬂ A YO e Qkxﬂm&nmm Lot o QoI
L(LL + sowpd& 0o Qmﬁw@+dmm na. @mjm‘zfo’ba)um

_ baremade’ wanex &c‘cmw ©a

efooania ool K. B3,

Hospital mantido com recursos publices provenientes de seus inpostos e contribuigbes sociais
ESTE HOSPITAL E MEU, E SEU, E NOSSO. '
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WG s b o ’Q-og:— ) R T e
g&eh"sﬁ-. 4! Yna ﬁ:-lil. Giwaty Ro oo e Mt
- o TETERTS B3~ T AABALHO © PREVIDENCIA. SOCIAL

o . _‘; : -\. Peh DEPARTAMENTO NACIONAL DE MAO-DE-OSRA
X A CARTEIRA PROFISSIONAL . \?4 : LDJMSXO DE IDENTIFICAGAO E REGISTRO PROFISSIONAL
_ » Y
:,5 Por menos que pareca e por mals trabalho que
3‘ d8 ao Interessado, a cartelra profissional é um do- -L CARTHRA DE TRABALHO E PREV'DE NCIA SOCIAL
: cumento Indispenséve! & protegBo do trabalhador.

Elemento de qualificacio civil @ de habilitacio - '

I. profissional, a cartelra representa também titulo bt
r origindrio para a colocagio, para a Inscrigio sin- § \Q:
g_ dical e, alnda; um” Instrumento pritico do contrato . : 4
e individual de trabatho. N 3
:"' A carteira, pelos langomentos que recobe, con-  § 3, §
? figura.a histéria do uma vid} Quem a examinar, -} ¥ E
3_ * 'logo vers se o portodor—é—um temperamento squ¥ ﬁ" N 2,
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170136544 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO DA COSTA Data do acidente: 04/06/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA TORACICO E NOS MEMBROS SUPERIORES
Resultados terapéuticos: FRATURA BILATERAL DE PUNHOS E EM ARCOS COSTAIS (COM NECESSIDADE DE DRENAGEM TORACICA)
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO MOTOR
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das TORAX 25% (DANO PARCIAL LEVE) + PUNHO (2) 75% (DANO PARCIAL INTENSO)

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
punhos %

Total 62,5 % R$ 8.437,50

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:




DOCUMENTO 4 "T4%"

LT L

o
. SILVA E CAVALCANTI
ADVOCACIA

PROCURACAO |

OUTORGANTE: JOSE FRANCISCO DA COSTA, brasileiro, inscrito no CPF n°
315.252.614-87 e cédula de identidade sob o n°® 550.407 residente € domiciliado na Rua
Professor Ferreira Jates, n® 210, Batrro Centro, S3o Rafael, CEP: 59.518-000.

DUTORGADO: RODRIGO DA SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB-RN
sob o n® 13.077; ADOLFO MAGALHAES CAVALCANTI, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OAB-RN sob on® 12.649 , ambos com enderego profissional na Rua Anibat Correia,
2525, Edificio Squali, sala 205, Bairro Lagoa Nova, Natal/RN, CEP 59.064-340, onde reccbe
intimagdes.

PODERES:
O outorgante confere aos outorgados todos os poderes com a clausula ad judicio et extra, para
representa-lo em conjunto ou separadamente, perante qualquer juizo, instancia ou tribunal, a
nivel judicial e administrativo, com poderes para apresentar defesa, contestagio, transigir,
interpor recursos, requerer diligéncias ou desisténcia, requerer realizagio de provas, requerer
justiga gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a
norma do art. 105 daLei 13.105/2015. Poderes especificos para tratar, requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessario para fins de SOLICITACAO DO SEGURO DPVAT a que
tem direito 0 OUTORGANTE, junto a qualquer seguradora pertencente ao consdrcio DPVAT
adminisirado pela SEGURADORA LIDER, em razio de acidente de triansito, podendo o
referido procurador receber a quantia que o outorgante tenha direito, em nome do mesmo, bem
como quitar, requerer, e retirar documentos em orgdos pablicos, municipais, estaduais ou
federais, ou Orgdos privados, além de transigir, depositar, tendo também poderes especificos
para requerer e receber junto ao CPRE, complemento do BOLETIM DE ACIDENTE DE
TRANSITO, assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para
crédito de indenizagio de sinistro DPVAT, podendo viajar, assinar e receber a ordem de
pagamento em nome do OUTORGANTE junto a rede bancaria, bem como executar ¢ inclusive
substabelecer, no todo ou em partes os poderes ora outorgados, e tudo o mais que se constitua
como necessario para o bom desempenho de tal mister, o que tudo sera dado como bom, firme e
valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

Natal (RN), 10 de Novembro de 2016.
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 17/ 03/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 8. 437, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE FRANCI SCO DA COSTA

BANCO 001
AGENCI A: 03777-X
CONTA: 000000041166- 3

Nr. da Autenticacao C628CFEA2AC44E8C



