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: 13/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO RIBETIRO DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00035
CONTA: 000000239090-9

Nr. da Autenticacdo 6C4AD45A91CD2069



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190506942 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO RIBEIRO DE MORAIS Data do acidente: 25/03/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PG 6 - FOLHA DE CIRURGIA
@PG 20

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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2 ‘ 3 BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 15714 /2019 *

% P AT Admissao: 25/03/2019 15:59:20

clorolBuws / CIRURGIA GERAL - VERDE

i
Paciente:120561 - LUCIANO RIBEIRO DE MORAIS (443 10m 12d) !
Wascimento: 13/05/1974 Natural: PICOS BRASIL Sexo: M | Cor: PARDA
CNS: 700008117351700 CPF 02908051478 Prof: |
Mae; RAIMUNDA SILVA DE MORAIS Pai:
Logradouro: HORACIO ROSA, 548
CEP: 58114080 Bairro: NOSSA SENHORA DA Cidade: NATAL
APRESENTACAOD
Telefone:84 988191964 Compl:

Motivo: MOTO - QUEDA ~—
Origem: FAMILIA

po: NAO REFERENCIADO |
mpresa: {

[Fluxograma: criminador |
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LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

QUTROS

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

ASSINATURA B CARIMBO DO AESFONSAVEL
Wu Do PACIENTE
| ESPECIALISTA 1 . HORA DATA:
= Qrropeckn . ATA: JS ez
m"ﬂ. 2 HQM DATA:
ESPECIALISTA 3 T J HORA: DATA:
L e
= " pESTING DO PACIENTE: e il
INTERNAGAD NA CLINICA: DATA I f HORA
L o ——
SAIDA: ( ) DECISAO MEDICA () REVELIA { ) TRANSFERIDO PARA:
OBITO: DATA [ ! HORA

ENTREGUE A FAMILIA

) COM ATESTADO | ys.v.0 () ITEP



ANAMMNESE

EXAME Fisico

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)~= LABORATORIO
OUTROS

A

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) A\éﬁ,

=7 7 _ P
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Assinatura e Carimbo do Responsdvel

Assinatura & Carimbo do Responsdvel

FIQUE ATENTO A SITUAGAD DE ABUSO E MAUS TRATOS, .

DESTINO DO PACIENTE: ,U?ﬂ_ : N° do Boletim de Atendimento:
— —— — —_——

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: | | HORA:
o DATA: | | OF

- —_— v — ey
Deciséo Médical | A Revetia | Transterido para: :

— ———— = — —=

OBITO: DATA: / / W

Entregue a familia

-:vumAhﬂudn{j

DESTACAR

DESTINO DO PACIENTE: N® do Boletim de Atendimento:
———
INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: / i HORA:
—— —— ——— —— — —_—

salpa: DATA: | ! HORA:

Decisso Médica_| A Revelia [ Transferido para:

— —— — — —_—

OBITO: DATA: / f HORA:

Entregue a familia com Atestado sv.o. [] .Ter]
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ATESTADO MEDICO

PACIENTE LUCIANO R. MORAIS FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
MEDICO NESSE SERVICO E NECESSITA DE 120 (CENTO E VINTE)
DIAS DE AFASTAMENTO DAS SUAS ATIVIDADES LABORAIS, A
CONTAR DE 25/03/2019.

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO
PLATO TIBIAL DIREITO DIA 06/04/2019 POR TRAUMA SOFRIDO
DIA 25/03/2019

CID: S82.1
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LAUDO RADIOLOGICO
PACIENTE: Luciano Ribeiro de Morais
IDADE: 13/05/1974

DATA: 23/05/2019

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

Os seguintes aspectos foram observados:

- Sequela de fraturas na tibia proximal, com colocacao de material metalico
de fixacao.

- Partes moles sem alteracoes.

Dr, Tassio Oliveira e Costa

Médico Radiologista - CRM/RN 6757

END.: AV, TOMAZ LANDIM 130-A IGAPD — NATAL — RN

3 | ity | - i
81 /4996/5-033




Laudo para Solicitacdo de Autorizacio de Internacdo Hospitalar
NO 7240/ 2019

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPTTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solidtante ou: = s CNES:
IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Nome: 120561 LUCIANO RIBEIRO DE MORAIS Prontuario:
CNS: 700008117351700 Nascimento: 13/05/1974 Sexo: Masculino Cor: PARDA
Mae: RAIMUNDA SILVA DE MORAIS Pal:
Enderecn: RUA HORACIO ROSA, 548 - NOSSA SENHORA DA APRESENTACAO - NATAL Fone: 988191964 /
Municipio: NATAL Cadigo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59114-080
Jiriica de Acompanhaments: ORTOPEDIA

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM JOELMO DIREITO

PULSO DISTAL PRESENTE CONFERE COM ORIGINAL
oHAd
NATAL, Lo 1O/
MAT. Ne._AQUSED —
- -
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: _ e
ASSINATURA .
1n_-..-ln-—-""'_'---_-

RE’{EULTADDE DOS EXAMES REALIZADOS:

Diagnéstico Principal e Procedimento Solicitade:
$82.1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA®408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT

Profissional Solicitante / Assitente:

MARCONI MEDEIROS BRANDAD N CRM: 3642 |/ RN Data da Solidtacdo 25/03/2019
PREENCHER EM DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

() Aridante de Trabalha CNP) da Sequradora: _ N® do bilhete: Série:

( ) Acidente de Trabalho Tipico

( ) Acidente de Trabalho Trajeto CNP] da Empresa CNAE da Emp.: CBOR:

Vinculo com previdéncla: ( JEmpregado ( JEmpregador ( JAutdnomo ( )Desempregado ( JAposentado ( )N@o Segurad:

AUTORIZAGCAO N° Autorizacdo da AIH:
Profissional Autorizador; ___ Orgio Emissor:

Documento: ( JCNS ( JCPF n® aEt
Data da Autorizacio: / / Assinatura/Carimbo:
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LD LAY DA SDAUDE PUBLIUA
JOAO MACHADO
VG Alencar, 1700 - Tirol - . tal-RN

FICHA DE EVOLUCAO INTERDISCIPLINAR —ENF.
LEITO o2,
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i : m _
Enformaria: (e [ Leio:_JONOD uT: . Leito:
Data de admissso: __ &0 0F  /nd04S Alta; / /=y
Nome: £ L Nﬂ.ﬂﬁhﬂuﬂ{{,mg P_'i
 idade: 44 . Sexo: ( ¥ ) Maseulino () Feminino mmmmu 48 /09 1193
RG: }43. 639 . Estado CMI: JO\LL /Ay . Nivel de Instrugsio:
Fﬁhﬁﬂ Pai: _MM
Mie: Dorrraonceyo Alac O Moo

mew 846 . Vol Jouwrooo

Cidade: N Tin | — @y’ s

Telefone: C2 409 - 19 & 4 | ) ( )Residencial ( )Trabaho ( )Recadc
Contato: . Outros telefones:
Composicso familiar; : 4 T = U

Outras informacbes: .Fazu?nd-{)]nuu ( )Fumo ( )Drogas ( ) Psicotrépicos

| : Situaglio Ocupacional e Vinculagio Previdenciaria

Afividade desenvoivida:  ragie L A, Trabaiho cf vinculo gmpregaticio (k) Nao () Sim
( )Aposentado ( )Awdliodoenga ( )BPC ( )Autdnomo ( )Pensionista ( )Desempregado
Programas @ Servigos, { JPasselivve ( )BolmaFamila ( )PETI ( )PSF { JCAPs ( ]SAD

Intemagao decorrents de acidente de trabaiho? (\) Mo ( ) Sim  Nome da ' ~es Qi@lhlﬂ
Fl_l-m-l-rvlﬂ"‘:“, JE E _gf JA
'I"JHH"'-L "
{ ) Sozinho - procurou atendimento { L ) Trazide por familiares

( ) Socomido em via piblica () Outros meios

( )Encaminhado: _ an:lhldnm -

[ » mmw -———‘f’“_" ATLIBA ¢
Possul requesilos? ( )N8o ( )Sim Qual 0 motivo? s R
Portador de deficiéncia: ( )Auditva - ( )Vieual ( IFF#- () Mental

Responsavel pelo paciente: - e S
Parentesco: L@Dm@ﬁm,% Telafone: BRI -15 a4

’ Saida
Gbito: Encaminhamento: [TEP( ') SVO( ) DO( ) Obs. - ﬁh
Alta hospitalar ( ) Transferdncia( ) Destino: . \ 30 F \
= | )

T ——a= o



s NO 7240/ 2019

% Laudd para Soliceacio de Autorizacdo de Internaciio Hospitalar
DE ¢

lmuﬁm DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solidtante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O soligtants ou: CNES:
Im DO PACIENTE

MNome 120561 LUCIANO RIBEIRO DE MORARS Prontudrio:

CNS: 700008117351700 Mascimento: 13/05/1974 Sexo: Masculing Cor: PARDA

Mae: RAIMUNDA SILVA DE MORAIS Pai:

Endereco: RUA HORACIO ROSA, 548 - NOSSA SENHORA DAAF‘IIESEHTA@D - MATAL Fone: 988191964 [

Muricipin:  NATAL Codigo Mumdpal 1BGE: 2406810 UF: RN CEP: 59114-080

“hrica de Acompanhamento: ORTOPEDIA

JUSTIFECATIVA DE INTERNACAD
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM JOELHO DIREITO

LTI (conreRE oM ORIGNAL
NATAL. 2L/ oM/
MAT, N, _ASWE

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: 3 i S
T ASSINATURA.—

RESLLTADOS DOS EXAMES REALIZFADOS:

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitade:
582.1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA*40B0S0551. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT

Profissional Solicitante / Assitente:

MARCONI MEDEIROS BRANDAQ CRM: 2642 [ RN Data da Solidtacao  25/03/2019

DE CAMBAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

PREENCHER EM 1
[ ) Acidente de Trabalho . ;
CNP] da r o ! : 1
{ ) Acidente de Trabalho Tipico - e SR
( ) Adidente de Trabalho Trajeto CNP] da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:
Vinculo com previdénda: ( JEmpregado ( JEmpregador ( JAutdnomo ( )Desempregado ( JAposentado ( JN3o Segurad:
AUTORIZACAD N® Autorizacio da AIH:
Profissional Autorizador; ___ Orgéo Emissor:

i S ———

Jocumento: { JCNS { JCPF no
Data da Autonizacio: / /

Assinatura/Carimbao:

l
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Enformar: %-—m wE : Leto:
Data de admissfio: 5 103 ndie e / r.

_ . T.J e
Nome: !!!EEEIQE Eﬁullt:: ﬁ.._l. NOm O gy mtﬁzg!: L

Idade: 44 . Sexo: ( ¥ ) Mesmdino ( ) Feminino maw_&_jjj_,uﬂ&
rRe: 343, 639 - Betnde CM; JO\[R L T . Nivel de Instrucso:

Teletone: 219 -19 & 4 ( )Residencial ( )Trabaho ( )Recade
Contato: . Ouives telafones:

Composicio familiar: ; : A g B ORI 2

Outras informagbes: Fumd.{}}u-d ( )Femo ( )Drogas ( ) Psicotropicos

| Situaglc Osapmelonal o Vinculacio Previdenciaria

Atividade desenvoivida: PrIg i1 L A, Trabadho o/ vinculo gmpregaticio ( X) Néo () Sim

( )Aposentado ( )Aumdiiodoenca ( )BIC ( )Autdnome ( )Pensionista ( )Desempregado
Programas @ Servigos; ( JPassellve ( )BelmFamile ( )PETI ( )PSF ( )CAPs ( )SAD
mmm.;.mmd-muwmnu{ )Sim  MNome da Frmpress '

e fada ——
[ Femite de Asesse ne Servigd R
[ ) Sozinho - procurou atendimento { L ) Tramido por famillares
() Socormido em via plblica () Outsos meios . =
( )Encaminhado: _  Hospital de origem: sy
| - T e re——
Possui requesilos? ( )NSo ( )Sim (sl © MOlv? e :
Portador de deficéncia: l )Auditva - ( )Viwsl ( )Fisiea ( )Mental
Parentesco: L.Ecmpqﬁw Teiefone: BRIS -1 64 +

Subda
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Alta hospitalar ( ) Transferdncia ( ) Destino:
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ATENDIMENTD ESPECIALIZADO 2

ANAMNESE Val
O
EXAME FISICO WV D
IMPRESSAO DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: [RADIOLOGIA E IMAGEN)—

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACOES E PROCEDMENTOS)

-7 7 - g 7
18 @M!UMI

FIQUE ATENTD A SITUACAD CE ABUSC E MALS TRATOS,

N [
Assinaturs e Carlmbo do Responads| Assinstura # Carimbo do Responsave!
DESTINO DO PACIENTE: /{/ f.l : N* do Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA CLINICA: i m;n.- f ! HORA:
sSAiDA: DATA: I | HORA:
Decisso Médical | ___ ARevetia_| Transteride para:
OBITO: IR _AHORA:

Entregue a familia

LTER[ |

—

Destacar nessa linha o entregar ao paclents apds a sua Hbaracic

DESTACAR

DESTING DO PACIENTE: N° do Boletim de Atendimento:
——— - —=
INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: ] ] HORA:
— - — — — —
SAIDA: DATA: ) / HORA:
Decisdo Médical | A Revelia [ Transterido para
—— —— — e — —
CBITO DATA: | t HORA: [
- — T T e
Entregue a familia com Atestado || s.v.o. [] LTER[]
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Parnamirim | RN

ATESTADO MEDICO

PACIENTE LUCIANO R. MORAIS FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
MEDICO NESSE SERVICO E NECESSITA DE 120 (CENTO E VINTE)
DIAS DE AFASTAMENTO DAS SUAS ATIVIDADES LABORAIS, A
CONTAR DE 25/03/2018.

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO
PLATO TIBIAL DIREITO DIA 06/04/2019 POR TRAUMA SOFRIDO
DIA 25/03/2019

CID: 582.1

PARNAMIRIM/RN, 07/04/2019
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17/06/2019 Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

BRASIL Servigos Barra GovBr
(HTTP://BRASIL.GOV.ER)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N° do CPF: 029.080.514-78

Nome: LUCIANO RIBEIRO DE MORAIS

Data de Nascimento: 13/05/1974

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 14/09/1996

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:16:15 do dia 17/06/2019 (hora e data de Brasilia).

Codigo de controle do comprovante: B1BA.577B.6DBE.4CCD

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPF"

(/Servicos/CPF/ConsultaSituacao/ConsultaPublica.asp).

hitps:/isenicos.receita fazenda.gov.briSernvicos/CPF/ConsultlaSitvacac/ConsultaPublicaExibir. asp 12
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
\ — —————

Escoiha ols) tipolsi de cobertura: [l DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl /NVALIDEZ PERMANENTE ] monTe

(" e do sinistm o ASL | cPF ga vivma

'3 - of0

ORMACOES CAT

o

Name comBhtD - T T ek : -,
= Catiows Mboiag du M - loa8.080.51Y4-1F
" Prafiss3o; ) [ Endereco: . Numern: [Complemento:
- VYa = Maacy wonacs (8= o —— L SUf  |yods Puncdg
Bairo i [ Cidade: | Estage: CEP
Uaona Tanbe.s  da Apsmdusiio i R e, X 01T S
E-mail | Tet H}‘ig .
Yy ) LY D — S [RSU 1.7 .". ¥ 5o | . o Wl v =1 A
E Declaro, pare todos os fina de direite, residic o enderego acima informado, canfarme comprovanie anexo (AMEXAR Cﬁi'mllf'.?u }’ "'E{?é’ P mjf
E penoamensac = o - '
E B RECUSO INFORMAR [ r¢ as1.000,00 [ 5300100 ATE R$5.000,00 [ »$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semmen [] #$1.001,00 ATE A$3.000,00 [ #55.001,00 ATE RS7.000,00 [0 AciMa DE R$10.000,00
< [ CONTA POUPANGA (soments pars o3 bancos staie, Assinale uma opsdcl [C] cONTA CORRENTE ffsdas os bancos]
[ Bradesco (237) [ st (242 | Nomedo BANCO:
[[] BancodoBrast(001) [l Cabia Econdmica Federal (104) |
wtnen(gzz) O wn(@zr5558 @) retver(— IO w0
(irfarmar o digitg ve eigti] [infarmar o eigibe se existie] | [inforrmar o digne se exitin) {irdgrrmar o digio s esistr)
Autorlto s Seguradora Lider @ creditar na comta bancéria informada, de minha titularidade, o valor 92 Indenitaglie/reembelso do Seguro DRVAT
a que eu biver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apds @ efetivacdo do crédito, guitasdo total do valor recebida

ELAUDG 5O IN

Declarn, sob as penas da Tel, que estou impossbilitade de spreseniar o iaudo do irettuto Medico Legul (IML) gara os fing e reguedimento de inderigagio
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vel que {assinalar urna das opgles):

INVALIDEZ PERMANENTE

Bl 143 hd 1ML que atenda a regido do acidenite ou da minha residlngia; ou
[ © 1ML que atende a egidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DFVAT; au

[ o L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superior 3 90 {noventa) dias do padida.

Pelo motvo assinaladn, solicito o prosseguimento da andlise 9o meu pedido de indenizagac do Seguro DFVAT, por Irvalider permanents, com bate i documentacas
speesentada, concordandn, desde J§, em me submeter 3 avallacio médica a3 custas da Seguradora Lider pars verificagio da enigténcia e guantificacio dat leshes
permarentad docorrentes oo andente de tringito, conforme Lei B.134/74, art 32, §19, declaranco que #4914 sutoriragio aldo vigrifica préva concorddncia com 2 futura
svshacso midica ou rendncs 3o dirgits de centesta-a; cate drcorde do seu conleudo

. .'.-:':':- DEC l_- _'I_..I i

. ¥ ST i
Estado civil da vitima: [ Soneiro [ Casadoino il [

BPHEEMNMCHINVIEDN :
3 “

Dmmu [Jviwo | Data do Sbita da vitima:
|

Drvorcado

[l Grau de Fasentesco com a witima | Witima deikou companheiro{al: Dsim D Mo | snﬂujud.ummnﬂhml::_ wdormar o ROmE Comgiets. .

=

(] | —

Vit teve ihos? [] Sim [] Ndo | Se tinha filos. Informar quantas: | Vitma deinou [Jsim [JNeo | Vitima deixou [ sim [ N3
B Vivos Falecidos: nascituro (vl nascer)? | paisfaves vivea? A

Eitou clente de gue a Seguradora Lider pagara, Casd Devids, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT pof morte dgueset peneficeirion gue te ADTELENTIrEM @ DROVAFem
#itn condiio, eitando cente, ainda, di quirqudinuer Dmissdo ou declaracdio (o verdaders pocerd gerara oorigido de iessartic o valor recablde, além da
respansabilidade eriminal por infragBo do artige 299 do Codigo Penai

J

TESTEMUMNMAS
Local e Data, ™1 kdmi. 1R A0/ 2019 |1t | Nome:
Nomg: | CPE

{*) Assinatura de guem assina A ROGO

.(../_,r? _ I? | 2% | Nome:

CPF:
|
; ‘lé“}

ado deverd escolher outra passoa altabetizada, malor e capat, pars preencher ¢ assinar ¢ present formidria, & SEUAOGD,
el e s RRARBtBAAn.R 3 rarthe CiEncia 0o ntero teor 4o onteuds, antes 0o pree!

Assinatura da vitimafbeneficidrio (declarante)

Asuinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura da Procurador (se houver)

|*} A vitsma/beneficiane nio alfabetiz

B assnaturg




Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil 2
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS
Enderagn: Complaxo de Delagacias Especializadas, Av. Ayrion Senna, 3134, NEOPOLIS, NATAL, FONEIFAX: 32321565

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1,1 Protocolo: J2019031000408 1.2 Dala de Expedigio 20/05/2018 15.01.10

1,3 Tipe: LESAQ CORPORAL ACIDENTE RODCVIARIO - CIHOMEM 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Falo:  25/03/2019 14.00.00 2.2 Autoria: Conhecida

2 3Fate: Consumada — 2.4 Flagrante: 8o

2.5 Meiods) empregadaols). Veiculo

2.6 Tipo do local Via Plblica 2.7 Logradaurs: RUA SAD JORGE, COM A RUA PEDRA BRANCA
2.8 Numera: SN 2.9 CEP;

2.10 Complamanto: 2.11 Ponlo de Referéncia: PROXIMO A OFICINA DE BICICLETA
2.12 Bairro: NOSSA SRA DA APRENSENTACAQ 2.13 Cadade: NATAL

2.14 Estado; RIO GRANDE DO NORTE
3, DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESS0A FISICA)

3.1 Nome Complato; LUCIAND RIBEIRO DE MORAIS 1.7 Estado eivil: Solbetrofa)

3.3 Nome Social 3.4 Pai: SEBASTIAD RIBEIRD DE MORAIS
3.5 Einla; Branca 3.8 Méa: RAIMUNDA SILVA DE MORAIS
A.T Sexo; MASCULINDG 3.8 Onentacio Sexual: Hotorossexual

3.9 CPF; 02808051478 110 identidade de Ganom: ntersexa
3.11 Nacionalidade: 3.12 Data de Nascimanto: 13051974
3,13 Profissfa; PADEIRO 3.14 RG: 1743670 - ITEP/RN

.15 Telafona(s): B4 GATOO53AT 1,16 Passaporte:

317 Nimera: 548 3.18 Naturafidade: PICOS - P1

3.18 Beirro: NOSSA SENHORA DA APRESENTACAD 3.20 E-Mail;

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3,22 Logradouro: RUA HORACIO ROSA
3.23 Cidade: MATAL 3.24 CEP; 58114080

4, DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S)  (NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)
6. DADOS PESSDAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Mo 7.1.2 Seguradora;
7.1.3 Chassk; ***"******""42585 7.1.4 Ranavam: 00220474258

T.1.5 Placa: NNUBIZS T.1.6 Estado: RIO GRANMDE DO NORTE
T.1.7T Marca: YAMAHA 7.1.8 Modelo: FACTOR YBR1Z5 E

7.1.8 Ano do Modala: 2010 T.1.10 Ano de Fabricacio: 2010

7.1.11 Cor do velcula: PRETA 7.1.12 Tipe do veiculo: MOTOCIGLETA
7.1.13 Mota Fiscal: 7.1.14 Numaro do Motor

7.1.15 Nome do proprietirio; JOAQ MARID FERREIRA ALVES 7.1.16 Vinculo com a Qoorréncia

7.1.17 Nome da condutor: © CONDUTOR E A PROPRIA VITIMA
7.1.18 Obsarvaghies CONDUTOR NAQ HABILITADD

8. DADOS DA OCORRENCIA
9. DOS FATOS

9.1 Histérico

O COMUNICANTEAITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA ESPECIALIZADA PARA RELATAR; QUE NO LOCAL, DATA, E HORA SUPRA MENCIOMNADAS; QUE
TINHA SAIDO DA PADARIA ONDE TRABALHA NO BAIRRO DE PETROPOLIS, CONDUZINHO A MOTOCICLETA COM DESTING PARA SUA RESIDENCIA; QUE AQ
CHEGAR MO CRUZAMENTO DA RUA SAD JORGE, COM A RUA PEDRA BRAMCA TEVE SUA MOTOCICLETA COLIDIDA DE FORMA IMPRUDENTE POR LIMA
TRACK CINGUENTINHA, CLUO O CONDUTOR ESTAVA IMPINANDO A MESMAQUE DEVIDA AQ IMPACTO DA COLISAD PERDEU O CONTROLI, TEMDO A MOTO
CAIDO SOBRE SUA PERNA DIREITA: QUE SOFREU FRATURA INTERNA DA TIBIA: QUE FOI SOCORRIDO POR UM VEICULD UBER. PARA O PRONTO
SOCORRO CLOVIS SARINHO, ONDE RECEBEU OS PROCEDIMENTOS MEDICOS DE URGENCIA, CONFORME ATEMDIMENTO MN® 15714/2019; QUE APOS
UM MES, FOI SUBMETIDO A UMA INTERVENGAD CIRURGICA NO HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCEMA. NADA MAJS DISSE.

9.2 informactes do CIOSP

9.3 Ouitraa Providbnelas

REGISTRO DE BOLETIM PARA FINS DE PLEITOP DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

AS INFORMACOES PRESTADAS SAD DE RESPONSABILIDADE DO COMUNICANTENITIMA
10. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAD

Ois) declaranie{s). sob as penas da Lei, confirmam gue as informagbes aqui registradas 5o verdadeiras.
Data 20/05/2019 15.01.10

,{,,:a;? 2D RS S o Meis

Inlareszado

Luiz Antonlo Berelra dos Santos
Agent de Pobicia Chil
Matricula n® 75.428-5

Polagar direlta

Atendimenta: TS4285 - LUIZ ANTONIO PEREIRA DOS SANTOS
Impresso por 754285 - LUIZ ANTONIO PEREIRA DOS SANTOS em 200062018 15:01.21
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Aéi Moy SESAPIRN - AL MOM ~ENHOR WALFREDO GURGEL |
| ~ FR SOCOR-A CLOVIS SARINHO

o 1 -
T -

2 ‘ 3 BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 15714 /2019 *

% P AT Admissao: 25/03/2019 15:59:20

clorolBuws / CIRURGIA GERAL - VERDE

i
Paciente:120561 - LUCIANO RIBEIRO DE MORAIS (443 10m 12d) !
Wascimento: 13/05/1974 Natural: PICOS BRASIL Sexo: M | Cor: PARDA
CNS: 700008117351700 CPF 02908051478 Prof: |
Mae; RAIMUNDA SILVA DE MORAIS Pai:
Logradouro: HORACIO ROSA, 548
CEP: 58114080 Bairro: NOSSA SENHORA DA Cidade: NATAL
APRESENTACAOD
Telefone:84 988191964 Compl:

Motivo: MOTO - QUEDA ~—
Origem: FAMILIA

po: NAO REFERENCIADO |
mpresa: {

[Fluxograma: criminador |
OBS: bfsiﬁcan;aa: 25/03/2019 15 5049
HORA| PA FR F.C. TEMP. || Glasgow | RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

|
I
|
|
|

Queixas: COLISAO MOTO MOTO REFERI DOR MID
Hora %6 . JOL ————

fuieg, virde o TS pope, dtacdancts of awn (gy ol e ban

U Frmar .‘Sffwdd. di wote, cf C‘ffﬂ’ctt. 1«34,_ Fum ol ff“«mw..-
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M FM‘ lesdO . mveleler "
Plie a pinls 7%

*Saida:

DIAGNGSTICO INICIAL-CID _[_ )
“Gerado via SX por MARIA XAVIER. Impresso em 25 de Margo -‘f;bu‘bj
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LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

QUTROS

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

ASSINATURA B CARIMBO DO AESFONSAVEL
Wu Do PACIENTE
| ESPECIALISTA 1 . HORA DATA:
= Qrropeckn . ATA: JS ez
m"ﬂ. 2 HQM DATA:
ESPECIALISTA 3 T J HORA: DATA:
L e
= " pESTING DO PACIENTE: e il
INTERNAGAD NA CLINICA: DATA I f HORA
L o ——
SAIDA: ( ) DECISAO MEDICA () REVELIA { ) TRANSFERIDO PARA:
OBITO: DATA [ ! HORA

ENTREGUE A FAMILIA

) COM ATESTADO | ys.v.0 () ITEP



