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: 31/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00036-1
CONTA: 000000099673-4

Nr. da Autenticacdo E2B23B7F80A9927C



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190441336

Vitima: ERICA DO NASCIMENTO LEMOS
SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Mossord

Data do acidente: 30/01/2019

'S

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnédstico: FRATURA LUXAGAO DO OLECRANO DIREITO. P7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P5

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO COTOVELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25




SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA Cﬂ /’)/

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 38998 /2019
/, Admisssio: 30/01/2019 17:59:49

CIRURGIA GERAL - VERDE
3 Paciente:31441 - ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA (39a1m 27d )

Nascimenio: 03/12/1979 Nafural: MOSSORO.BRASIL Sexo. F  Cor: PARDA
CNS: 706203527181166 CPF: 011228454056 Prof:
Mae: MARIA JOSE DO NASCIMENTO LEMOS Pai: FRANCISCO DE ASSIS LEMOS
Logradouro: DOUTOR PEDRO CIARLINE, 215
CEP: 52625100 Bairro: ALTO DE SAO MANOEL Cidade: MOSSORO
Telefone:84.88315841 (// Compl:
Motivo(aiegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipe: REGULADO
Origem: SAMU RN *Empresa:
OES: Classificagao: PESO:
30/01/2019 17:57:26
HORA P.A, HGT Sato2 FiD2 F.R. F.C. TEMP. Glasgow RiS

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: COLISAO MOTO/CARRO(SIC),DOR E L AGAO DE MOVIMENTO EM MSD, ESC??}DES

Hora:__:___ ﬂ CCWM,PCQ ¢ .
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*SAIDA: ( ) Decisio médica () Transferido () Evasdo () Obito nterna: (Preencher CID, PROC)
CiD Proc. Data:_ '/ /19.Hr; Médico:

*Gerado via SX por JUREIDE DE BRITO ALMEIDA. impresso em 30 de Janeiro de 2 (Assinar e Carimbar)
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Prontuario: 205817

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN ,
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagio de necropsia,
amputacdes, intervengdes e outros exames que se fizerem necessarios ao
paciente ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA (Fia: 536/2019),
CPF:01122845405.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressdo pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtencfio da autorizacdo, que € dada por livre e espontinea vontade.

Mossoré/RN, 30 de Janeiro de 2019.

o

Paciente ou responsével




47 . COD. ORGAD EMISSOR152 - N° AUTORIZAGAC INTERNAGAO HOSPITALAR

46 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR

LIGINEY LINO DE OLIVEIRA

rasssmmmmad - BOCUMENTQ a4 - N DOCUMENTO (CNSICPF) PROFISSIONAL AUTORIZADOR wemmemy
) CNS { ) CPF 980016001835565

—50 - DATA DAAUTORIZAGAO ——51 -ASSIN. E CARMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO pmsammmrrerrr—rrrr—eesey

SUS %ieftem; gﬂinistério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
(inico de da =
. Saide  Saiide DE INTERNACAO HOSPITALAR
—[dentificaciio do Estabelecimento de Saude h
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —2 - CNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 2503689
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXEGUTANTE —4 - CNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 2503689
—{dentificacdo do Paciente -
5 . NOME DO PACIENTE —6 - N° DO PRONTUARIO —
ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA (8 - 536/2019) 205817
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO 10 -RAGA/COR— (10,1 -ETNIA ~
706203527181166 r 03/12/1979 —l Masc. [ 1] Fem. Nz l—PARDA l-
11 - NOME DA MAE — 12 - TEI.EfONE DE CONTATO
MARIA JOSE DO NASGIMENTO LEMOS 84 | ssatsear o
13 - NOME DO RESPONSAVEL ) 14-TEL5§gg*ZTgEE§g:EAT°
ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA 84 88315841
15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)
DOUTOR PEDRO CIARLINE, 215 - ALTO DE SAO MANOEL
16 - MUNICIPIG DE RESIDENCIA 17 - COD. 1BGE MUNICIPIO —-18 - UF—————19-CEP
MQOSSORO 240800 RN 59625100
| S
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS va
7 foir do ool 7
. / ACLLAY ™ ' / . c',\%\o\\\?\
&/ /r;.« CAltnirg . Gprte \&\5& g@\}}
; S E
' Sl
rQ“?\: (‘pﬁ\sﬁoﬁ\g i " \!‘(\
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM INTERNAGAO > S8 kd “‘;; 1 (;\?\g\}\
A Wfﬁf oy, SU FTGW®
7‘()96'0 ‘?} /
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTAD ES REM.IZADOS
{ éﬁ&;,” )
Cho . S
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 25 - GiD 10 ———26 - C1D 10 ——
. PRINCIPAL | SECUNDARIO | CAUSASASSOC.
FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERICR DO CUBITO [ULNA] $52.0 r /)
N
[ PROCEDIMENTO SOLICITADO ™
e——27 - DESCRIGAQ DO PROGEDIMENTO SOLIGITADO - 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE EXTREMIDADES / METAFISE PROXIP 408020415
—29. CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGAQ 31 - DOCUMENTO - N* DOCUMENTO (CNSICPF) PROF, SOIICITANTE / ASSISTENTE —
CIR 2 ()CNS (O CPF | - 04875138431 '
_33_NOME DO PROE SOLICITANTE /ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAQ ﬁm’ ARIMBO {N° FSEG! TRO DO CONSELHO} —,
4 KEILERTE RENES GURGEL PAIVA 30/01/2019 - /\ s
s PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (}-\L‘TDENTES OuU Vi GIAS .
N 35 - CNPJ DA SEGURADORA (_/'-—"NU ~N° DO BILHETE [ 41 - SERIE
36 -( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TiRICO 47 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44- CBOR
38 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO
———45 -VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ YEMPREGADOQ ( Y EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( Y DESEMPREGADO ( JAPOSENTADO () NAO SEGURADO _
- AUTORIZAGAO . ~




HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
Admisséao de Internamento Hospitalar

N° FIA: 536 /2019 | Prontuario: 205817
Paciente: 3-1441 - ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA
Cartdo SUS:706203527181166 CPF: 01122845405 Dt Nasc: 0__3! 12/1979
Idade: 39 anos 1 mes 27 dias Sexo: F Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO

Nome da mae: MARIA JOSE DO NASCIMENTO LEMOS
Nome do pai: FRANCISCO DE ASSIS LEMOS ‘
RuafAv: DOUTOR PEDRO CIARLINE N®:215

Complemento: Bairro: ALTO DE SAO MANOEL

CEP: 59625100 Cidade: MOSSORO

Telefone: 84 88315841 84 88315841

Especialidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: CENTRO Leito:1. 8
CIRURGICO

Responsavel: ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA -
Usudrio: FRANCISCO DAS CHAGAS DE MEDEIROS

[Admissdo: 30/01/2019 19:41:54 |Alta: [Obito: [Dias de permanéncia: |

DIAGNOSTICO INICIAL: S52.0 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [ULNA]
408020415 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

MOSSORO, 30 de Janeiro de 2019. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM

e R e AN




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

BOLETIM OPERATORIO

Nome f/&f@‘f‘v ,Lo /l/J“)ﬁx%m;ta Zﬁ’?"ﬂ’“g’ @VRegN"

Diagnéstico pré-operatorio: .//4(57 }/&M & /34%/ A9 . V/M%

Indicagéo terapéutica: &C/%gﬂ /J/’& @
INTERVENGAO
Inicio: ./ Fim: Duragéo: ,g?‘-‘v
* Operador %/%/{/ : ,.c; cj?f ,
17 Auxiliar: @/ZM | QUi/ /
2% Auxiliar: ' - @%&EV%
B N
3? Auxiliar: rQ\‘\Ee(’O‘\O \‘3‘
TS
Instrumentador: / < Q'%V§<’ X
Anestesista: /Q// Hesser”
INTERVENCAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos drgéos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas e descricdo
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatdrio -
Prognéstico Operatério - Potencial de Contaminagéo

{ )Jl_lmg{7 (\s) Pot. Gontaminada () Contaminad () Infectad
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, ,6/ Cipt L Rrgpgo < [res
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CARDIODIAGNGSTICO LTDA

HOSPITAL WILSON ROSADO
HOSPEAL PEDRO VELHO, 250 @
WIS & R0 END'®) ! SANTO ANTONIO - MOSSORO/RN - 59611-010
CNPRJ: 35.650.324/0001-50 N*AIH

Atendimento 1018612 T g
Data: 26/0a/3019 BOILETIM DE ADMI $S ﬁo CRISTINA
Hora: &:30 -
192596 - ER_ICA DO NASCIMENTO LEMOS SHvAa
CASADO(A) - Sexo: FEMINING - 03/12/1979 - 39 4,4 M,23D - CPF: 011.228.454-03 RG: 002703409
CNS: 706203527181 186 Convénio: SUS
Leito: CRO1-02 Enfermaria: CRO1 - CENTRO CIRURGICO 1

Endereco: PEDRO CIARLINE, N® 215 - CEP: 59600-010 Bairro: ALTO S5AQ MANOEL

. Cidade:"Cad. . 2408003 - MOSSORO/RN Profissio: Especialidade: ORTOPEDIA CIRURGICA

Pai: FRANCISCO DE ASS15 LEMOS Mde: MARIA JOSE DO NASCIMENTO LEMOS

Naturalidade: MOSSORO Cardter de Atendimento; ELETIVO

- Responsavel: ERICA DO NASCIMENTO LEMOS S1LVA

Procedimento Solicitado: 0408020547 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ OU FRATURA-LUXAGE - S520 - ERAT DA, EXTREMIDADE SUPER DO CUBITO

. Diagnostico Definitivo: Acomodagio:

Médico: 6320 - RAPHEEL MACHADO GONCALVES

" Carteira: Resultado
-Validade: 30/12/1899
Autorlzagao: 2D
Senha: W QNRG‘DA . Curado Removido : -48 Horas
Guis: HGBP\TAL%
‘ con\:éé“g A Refg‘; Melhorado Pedido +48 Horas
'\ ) RB‘B\Q et )
&CO m | Inalterado Evasdo Obito
Piorado Indisciplina
Transferido:

Evpens ¥ powovns ve psiox ¥ iauereo e _PENT

(LR - EmEs Do SAYRRE .

Fl "
=, 815}0“\411% NN N/ AND amelo S _/A/D\

Diagnostico Provavél

’igﬂ Loz Ao /\f"%’fﬂ(’:/ﬂﬂ(imt’) %! 2.5 KUO'\

RESPONSAVEL




. ' R
H Paciente: tsag. (A Do Al PAC ux_,{ \,o LL‘LL'(_'D/
OSPITAL'
WILSON ROSADO ldade: 3 pata: U 3y 14
Convénio: A
Relatorte de Cfrurgta
1. Cirurgia Principal; (‘:ZV/L\U&J = OLeChn g r~0o - :Q/)
2. Cirurgia Secundaria: -
3. Cirurgigo: (o l\'qz\/f) CSAA CRM: %ﬁ‘g&ﬁ:
1° Auxiliar: S~ CRM: G 5410
2° Auxiliar: /\ o CRM:
Enfermeiro(a): COREN:
4. Anestesista: CRM:
5. Instrumentador: COREN:

f

8. Tecido removidos: D Nao

E] Sim Especificar:

7. Anatomo Patologico:

Laudo: ] Maligno DBentgno Dr.:

8. Classifi cagao da Cirurgia: L] L:mpa
9. Contaminag&o Intra-operatéria: I nso l:] Sim
[ Efetiva ] Urgéncia

D Nao D Sim

10. Programagao:

11. Trauma: Data:

D N&o D Sim

D Contaminada

D Potencialmente contaminada
[Tnfectada

] Emergéncia

/ / Hora: N

12. infec¢éo atual em outro Sistema;

13. Drenos: Einse  [sim Tipo:

DNéo-

[ sim Tspo:

14, Prétese (s): LNz

DSi_m Tipo:

S

15. Descrigéio do procedimento ciriirgico no verso

Assinatura Cirurgio:

Dgta: _Qé/ _Q__ZLI _ﬁ_

Para anestesig local, informar:

Hora do Inicio do procedimenito:

| V—

Hora do término do procedimento:

CRM:

/

B3




g;AM Clinica de Anesﬁesm!ogia de Mossoré Mﬁaa

_ FICHA DE ANESTESIA ., R
NGME — : DATA
ERCa oo MASCIMEA TS 1 em LA : LT
ANESTESISTA
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1
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E)%\ F _ch &0 Mo AR 10345 S)}M’PA
DIAGNOSTICO-
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HOSPITAL EVOLUGAO E PRESCRIGAD MEDICA
WILSCN EOSADO
_Oneca @)O. N MML ; idade: "3
Reg. Geral: 19594 Convério; P Unidade/Leito: __ clowd- @
(Clinica: Ci h[igyi‘(‘,c» Oata:ogé_/’&g_/ L3
4 Evolucdo Médica B
P3N A [; e O CALLD
- )
( Prescricao Médica Aprazamemnto )
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Convénio: SUS

HOSPITAL WILSON ROSADO

Paciente: Erica do Nascimento Lemos

: Silva
WILS(:i)ﬁSgBLS ADO __Data: 27 /04/2019
1. | Dieta oral LIVRE -

2. | Cefalotina 1 g ev de 6\6h 4(\}[/ @ @/ 6 )
3. | SF0,9% - 1.000ml EV, 240 022009y
4. | Dipirona, 01 amp + ABD, EV, DE 6\6h
5. | Tilati! 20mg + ABD, BV, 12/12h
6. | Tramal 100mg + 100m] SF0,9%, EV, DE 8/8h se dor forte
7. | Nausedron, 01 amp + ABD, EV, DE 8/8h SN
8. | Omeprazol 40 mg+ ABD, EV, [ X DIA

09. | Curativo diario

10. | ssvv +ccaa

11. | Alta hospitalar

19.

20.

21.

-

Alerta,

Cd: Alta hospitalar

EVOLUCAO MEDICA

- P.O de retirada de osteossintese olecrano direito
consciente. Neurovascular preservado. Uso de tipoia
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R ve—
%?@ HOSPITAL

WILSON ROSADO

F’ac;enteé&?f& .ﬂc{?‘ V% 4 j/,ﬁz(/z?zﬂf /{Q@?’Mﬁ; ldade: 3 g, Registro: /[(?-:9—6_ 94

Setor( e (2 /zd@;m:a MédECOiQEJ(ZZ_ Enferm. Lgito: . -
A . , _ e /
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.OLI BER  PEDIDODO SEGURO DPVAT, _
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o

{_Z-N‘-' do sinistro ou ASL:” ) 3-£BE davitima: 4-Nome compleo dp vitima: } 5 \
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E - DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE cuannom PARA VETIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 6 A'15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR |
. ; 17 - Nome comp!eto do- Representante Legal ) . i
:‘é 18. CPRdo Re_pr'es'entante Legal: . - . : S 19- P_roﬁssé‘o_;id_Repreﬁentante Legal: -
. a De_tlaio, para_t_od_és os-fins de diraito, residii no ef}dérego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR CGP_I'A)..'
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' : RECUSO INFORMAR - [[]. ®$1.00 ars1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00
C[] semRemoa . [:l R$1 001,00 ATE R$2.500,00 {j ACIMA DE R55.000,00
- 21 muos smcﬁmos ‘ BENEFlcm:o mmummmo {j nepassemm LEGnLDOBENEHmAalo mmoemzngno uws cumnomurom '
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' ...AGQNEIIIA -O CONTA: ( ' JD AGENC'A'-Q cona: qq 613 )

(InFormaredsgrto se emshr) {informar o digito se existir} . {Infmmarodzgﬂose existie] (Enformarodfg:toseemsur)
LAutorlzo S Seguradora Lider a creditar na conta bancarsa informada, de mmha tztulartdade, o valor da mdem?agaoireemboiso do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direito, reconhecendo e danio, desde j4 ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitagéo total do valor recebide. ]
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22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE I.AUDO BOIML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEHYURA DE INVALIDEZ: PWENTE

. Declaro, sob as penas da'lei, que estolt impossibilitado de: a;:resentar afaudo do Tstitirs MEdICO Legai (IML) para os fins de req
do Seguro DPVAT | por invalider permanente umavez que (assma[ar uma das op;ues) . )

D Nio hé IML que atenda a reg:ao do amdente ouda mmha ressdencua ou-

Pelo motive assinaleds, saixcsto o prossepiimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por mvahdez permanenie,

apresentada, concordando, desde j3, emme submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificaco da existdncia e quan R

Syt permanentes decofrerites de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 39, §19, dedlorando Gue ests autorizacio n3o significa prévia cnn :
1 avaliagdo médica ou rendneia ag dlrerm e contesta-la, case discarde do seu conteudo - )
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.23 -Estado o 24-Datado..
it da vitima _ E]Scﬁtelro EjCasado(no(.‘i\nl) E]Dwomado B Separadoludmaln'reme D\fuvo  Sitorda vitima:

25 - Graude Parenteseo com avitima: 2_6 “Vitima delxou companheiroia): D Sim D Nio 27-Seavitima demou companhexm(a], mﬁ)rmaronome completo
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagesrd, caso dev:da, a indenizagdo do Seguro DPVAT pér morte aqueles: aneflcsanos gue se apresentarem e provas‘em
esta condicae, estando ciente, ainda, de que gualquer omissioou dec[aragao rndo verdadeira poders gerer a obrigagdo de ressarcir 0 valor recebide, além da
tesponsabilidade criminal porinfragio do artigs 299 do Cadigo Penat.
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witenticidade do BOAT https://sicmar.online/boat/autentica/

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE

>RESULTADO = AUI:E.‘H'ICACKD >Boletim de Acidente de Trinsito
r'VISUALIZACAO DO DOCUMENTO DIGITALIZADO

O boletim n° 0106619 foi registrado em nosse banco de dados em 31/01/2019 as 09:09:34 com o codigo de controle 9381F2001E3E305F

1ofl 22/07/2019 11:47




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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POLICIAMILITAR

COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE
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Autenticaciio N® do Boletim: 0108119 N° da Ocorréncia: 338361 Data Registro: 31/01/2019 Hora Registro: 09:09:34 Nimero/Conir
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE COMPLEMENTO AO BOLETIM
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL  DE OCORRENCIA DE ACIDENTE
POLICIA MILITAR DE TRANSITO
COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE N° 0106619
SETOR DE TRAFEGO - 2° DPRE

|Local: |Avenida Rio Branco/ Rua Seis de Janeiro [ Bairro: | Santo Anténio
_ } [DATA: [30/01/2019 [HORA: [17:45 B

¢=~> Nome Erica do Nascimento Lemos Silva Data de nasc. 03/12/1979
Endereco Rua Dr. Pedro Ciarline n’ 215 Fone 0.8829.7450
Bairro Alto de Sido Manoel Cidade Mossord UF RN
CPF n* 011.228.454-05 | RGn°_| 002.703.409 Orggo Emissor SSP/RN

Locat de Trabalho

Onde transitava? | Rua Seis de Janeiro
Em que sentido? Centro/ Santo Anténio Em que faixa? l Direita

Versio da Vitima: )
/ /

“Alega que transitava na condicio de passageira de V2 e ao chegar no cruzamento o sinal estava amarelo ¢
quando seu esposo o condutor do V2 entrou na Rie Branco um carro atravessou na sua frente e houve a
LSS colisfio, que teve varias lesSes e foi conduzida ao Hospital pela SAMU, Atendimento N° 38998/2019 emitido
pelo HRTM.

e

“As informacdes contidas na narrativa do CONDUTOR sio de sua inteira responsabilidade, sob pena de responder pelos crimes dos Artigos 299
(Faisidade Ideoldgica) e o 342 (Falso testernunho), Fazer afirmacido faisn, ou negar ou calar a verdade como testemunha, perito, contador, tradutor ou
intérprete em processo judicial, ou administrative, inquérito policial, ou em juszo arbitral do Cddigo Penal Brasileiro”,

Assinatura da Vitima —&@)\r{{”ﬁ Ao Uy madan L0 “ASom 9 S AUee

Observagio do Agente

Versio cothida dia 04/02/2019, no 2° DPRE.

'-Nome__d_d'A'g¢n£e3é_iié’,f’égist'fﬁii.ééiiﬁf&fﬁ:aéqéé l Raimundo Clécio Ferrcira da Costa

Posto/Graduaciio PSGT | PMn® | 88260 | viatura | xreerens Unidade 2° DPRE




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Defesa Social
POLICIA MILITAR
Comando de Policia Rodoviaria Estadual

2° Distrito de Policia Rodoviaria Estadual .
Setor de Trafego

Y

ADITAMENTO AO BOL NTEDE TRANSITO N°0106619

EU Vagner Willame Barreto da gﬂv SDPM, brasﬁelro “solteiro, resldente e domiciliado nesta cidade de
Mossoro-RN, Matricula 202280- 0<vem no B 0. A T n 0106619 fazer AEITAMENTO nos seguintes termos:

1- Por mothO de no ato 80 preenchlmento do B;OA T. n° 0106619, o passageiro do
veiculo denominado V2 i atendimento médico, ndo tive como
identifica-lo e deixei d de ERICA DO NASCIMENTO _.
LEMOS SILVA, CP

que foi socorrido para o HRTM
conforme cdpia do atendis

5 Devend
de 2019, supra menciona_f

Agente que registrou o acidente
¥

o )

RIO GRANDE Do NorYe

Beeretaria de Estado g4 Dafena %oe{éi
POLICIA - Mgy Al

Comando de Pojfufa By

Gr iu i'fs!‘a'riuai
H iCAQﬁ[\O
4 N
dop;vs‘enfr Yuinodnie g Feprodaeia fief
QeI Giee me fol Brese il

e 05 90 (4

x4




/

Prefeitura Municipal de Mossoré

Secretaria Municipal da Saude
SAMU MOSSORO 192

puniEm————

DECLARAGCAOQ DE OCORRENCIA REGISTRO N° 69

Mossord 06 de Fevereiro de 2019 / Vs / /
" Em resposta a solicitagao do (a) Sr(a): ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA
RG: 002.703.409 passo a informar ¢ que consta em nosso registro.

Identificagdo da ocorréncia: 30

Nome do Paciente: ERICA DO NASCIMENTO LEMOS SILVA, 39 anos. /
Data: 30/01/2019

Local da ocorréncia: Seis de Janeiro ¢/ Av.: Rio Branco.
Viatura; BRAVO — Unidade de Suporte Basico de Vida - 02

Hora do Chamado: 17h 40min. / |

Natureza da Ocorréncia: Colisdo moto x carro.
Procedimento no Local: Paciente socorrido de acordo com os protocolos SAMU,

encaminhado para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulacao medica.

@/,

Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros Lima
Matricula 58682-1 Matricula 405418-3
Agente administrativo SAMU/Mossoro Diretor do SAMU/ Mossord

SAMU - Mossord
Rua: Seis de Janeiro, 509 ~ Sante Antonio - CEP: 59611-070 — Mossord - RV
Tel / FAX: (0xx-84)3315-4915
e-mail; samumossorogi@hotmail.com




