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FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2020
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VALOR TOTAL: 3.375,00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190709327 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA EXPOSTA DA CABECA DO 5° METACARPO DO PE ESQUERDO COM DESVIO DOS FRAGMENTOS E LESOES
DE PARTES MOLES COM PERDA DE SUBSTANCIA EM REGIAO DORSAL E COM EXPOSICAO TENDINOSA, OSSEA E
LESAO NERVOSA DOS EXTENSORES.

VITIMA RELATA DOR E DORMENCIA EM PE ESQUERDO COM DIFICULDADE EM DEAMBULAR E COM REDUCAO DOS
MOVIMENTOS DOS DEDOS. AO EXAME, MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA DE +/4+ EM PE ESQUERDO. CICATRIZES
CIRURGICAS EM FACE DORSAL DO PE ESQUERDO, COM AREA DE ENXERTIA E PERDA DE SUBSTANCIA DE CERCA
DE 10 X 7 CM EM FACE DORSAL DO PE E EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA, CORRESPONDENTE A AREA DE
ENXERTIA DE PELE. HIPOTROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA ESQUERDA. RED,UCAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO EXTENSAOQ DOS DEDOS DO PE ESQUERDO, COM RIGIDEZ DO 5° PODODACTILO. APOIO VICIOSO PLANTAR,
JA QUE NAO APOIA NO SOLO O 2° AO 5° PODODACTILOS ESQUERDOS.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DAS LESOES DO PE ESQUERDO COM DESBRIDAMENTO E FIXAGCAO COM
FIO METALICO DA FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO. CERCA DE 28 DIAS APOS FOI REALIZADA
RECONSTRUGAO COM RETALHO LOCORREGIONAL DO TIBIAL POSTERIOR PEDICULADO, MICRONEURRAFIA E
TENOPLASTIA. APOS 35 DIAS REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DA PERDA DE SUBSTANCIA NO PE ESQUERDO
COM ENXERTIA DE PELE NO DORSO DO PE COM AREA DOADORA DE PERNA ESQUERDA. EVOLUIU COM LIMITACAO
FUNCIONAL DO PE ESQUERDO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Limitagdo funcional do pé esquerdo
Com sequela
07/01/2020

Observacdes: A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




... HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL —_—

Admisséao de Internamento Hospitalar - " .
higalsaiveic P \

.: N° FIA: 8595 /2019 | Prontuario: 1188791 J

Paciente: 142938 - JUSSARA MARIA BASILIO

Cartdo SUS:703506039758230 CPF: 70048856401 Dt Masc: 12/02/1995

Ildade; 24 anos 6 meses 26 dias Sexo F Etnia: PARDA Estado Civil; NAO INFORMADO

Nome da mae: MARIA DE FATIMA ROCHA BASILIO -

Nome do pai: JOSE REINALDO BASILIO

Rualtv: TREZE DE MAIO Ne:T723

Complemento: Bairro: PAIZINHO MARIA

CEP: 59380000 Cidade: CURRAIS NOVOS

Telefone: B4 DS96724625 84 996724625

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1005

Responsavel: JUSSARA MARIA BASILIO -
Usuario: FRANCISCO DE ASSIS MORAIS QUEIROZ

[Admissao: 10/09/2019 23:26:08 _ |Alta: [Obito: |Dias de permanéncia: |

DIAGNOSTICO INICIAL: §92.3 - FRATURA DE OSSOS DO METATARSO
08050462 -

{DI&GNGETIGD FINAL:

RESUMO DE ALTA |

C

NATAL, 10 de Setembro de 20189

Y & 1




Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitanteou — T T AR VNN I . - ..
Ininﬂrmu;in m rmﬂrrs

Nome: 142938 JUSSARA MARIA BASILIO Prontudrio:

CNS: 703506032758230 MNascimento: 12/02/1995 Sexo: Femining Cor: PARDA

Mae: MARIA DE FATIMA ROCHA BASILIO Pai: JOSE REINALDO BASILIO

Enderego: AVENIDA TREZE DE MAIO , 723 - PAIZINHO MARIA - - CURRAIS NOVOS Fone: 996724625 /

Munlnpiu UJRR.AIS NOVOS Zidigo Municipal 1BGE: 240310 UF: RN CEP: 59380-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo NO 24526 [ 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSANDO COM FRATURA EXPOSTA DO 50 METATARSO +
LESAQ DE PARTES MOLES DO PE ESQUERDO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAO:
AS ACIMNA

RESULTADROS DOS EXAMES REALIZADOS:
FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO + LESAQ DE TENDOES EXTENSORES

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
$92.3 FRATURA DE 0S50S DO METATARSO*408050462. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESADC FISARIA DOS M

;’;udﬂde reguhgir; ortopédica mrl:lﬂ'ni apés tratamento inicial?

METATARSO;3

Informaches importantes sobre as condigies do paciente: [] Faz Antibioticoterapia

[] Diabetes DH[patgﬁan ["] obesidade Dm&nporpresén DLI'.;th:adurEn‘tm‘-u

Profissional Solictante / Assitente:

10SIVAN NUNES CRM: 5763 | RN Data da Solicitagdo 10!09;2019
T T PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -

() Acdente de Trabaiho CNPJ da Sequradora NO do bilhete: Série:

{ ) Addente de Trabalho Tipico
{ ) Addente de Trabalho Traieto

Vinculo com previdénda: ( JEmpregado ( JEmpregador ( )Autdnomo ( )Desempregado ( )Aposentadg-
AUTORIZACAO (,Dw‘

Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: dt

Data da Autorizacdo: ___ /  /  Assinatura/Carimbo: |

CNP] da Empresa; CMNAE da Emp.: CBOR:
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Cirvrgia do Mjio de Natal

CIMAN

DR. HELo RusEns POUDD GARcl, - CRM 5500
A Bk kD - » ANTRONCOP &

RELATORIO MEDICO

Paciente Jussara Maria Basilio apresenta les@o de partes
moles pe E + fratura do 5 metatarso E grave e sera submetida
a reconstrugao com retalho locoregional da tibial posterior

pediculado em 08.10.19. Pode seguir realizando curativso
ambulatorialmente e receber alta

Quando vier internar no Memorial, deve trazer

- exames de sangue atualizado

- consentimento informado assinadoe (com a paciente)
- AlH autorizado

CID: s91/ 892

19.09.19

élio Rubens Polido Garcia
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mio

CRM 5500




‘US  ‘Laudo para solicitacio de Autbrizacio de Internagiio Hospitalar
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Solicitante: HOSPTTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solidate o . __ CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 142938 JUSSARA MARIA BASILIO Prontuario:

CNS: 703506035758230 Mascimento: 12/02/1995 Sexo: Famining Cor: PARDA

Mae: MARIA DE FATIMA ROCHA BASILIO Pal: JOSE REINALDO BASILIO

Endereco: AVENIDA TREZE DE MAIO , 723 - PAIZINHO MARIA - CURRAIS NOVOS Fone: 996724625 [

Municipio: CURRAIS NOVOS “odigo Municipal IBGE: 240310 UF: RN CEP: 59380-000

e R R S ———————————— SR SRR PR 2o L S e —— e

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N© 24526 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSANDO COM FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO +
LESAQ DE PARTES MOLES DO PE ESQUERDO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACEO:
AS ACIMNA

RESULTARGS DOS EXAMES REALIZADODS:
FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO + LESAO DE TENDOES EXTENSORES

Diagnestico Principal e Procedimento Soliditado: HABRE Len: TOT6
592.3 FRATURA DE OS50S DO METATARSO*408050462. TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS M

m da. rnnuhqiu ortopédica externa apés tratamento Inicial?

METATARSO;3

Informagies importantes sobre as condigbes do padente: [] Faz Antibioticoterapia

[] Diabetes "] Hipertensdo [ ] Obesidade Ei_@ por press3o _1:_]1_19 Fixador Extemo

Profissional Solicitante / Assitente:

JOSIVAN NUNES CRM: 5763 / RN Data da Solicitacdo 10/09/2019
T pREENCMER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) _— )%

{ Joacidestis ds Traigtio CNPJ da Seguradora:
( ) Acidente de Trabalho Tipico

( ) Addente de Trabalho Trajete CNP? 42 EMPresa: x_,,e ‘
Vinculo com previdéndla: ( JEmpregado _( JEmpregador ( JAuténomo_( )Desempregadg tﬁiﬁzﬁﬁ&'a
| AUTORIZAGAO oy
Profissional Autorizador: Orgio Emissor: :
Data da Autorizacio: __ /_f  Assinatura/Carimbo: !

\x,
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— - GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE =
Secrotaris da Estado da Saide Publica
2 Hospital Monsanhor Walfredo Gurgel

Pronto Socomo Cldvis Sarinho

REQUISIGAD DE PARECER
MNome: AN ;MM M |dade: a4 N°® Reg.: f“—fs?_?j"‘g
I —QW PW& i Enf*.: e Leito: 'Lf"?“;’

AD SERVIGO: @Aﬁm ( ((’:J’ =y )

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os quabs dase}a npinta.u 8 anun/ erar os principais
sintomas do Enfenm}
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Madico que solicita o parecer

PARECER:
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Hospital Monsenhor Waltredo Gurgal

ah GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretarla da Estado da Saode Poblica
ol Pronto Socorro Clévia Sarinho

REQUISICAO DE PARECER

Servigo: Mﬂj@ia— Enf: Loito:_ Y5 %

|
o Dondiatogte

40TIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os quals deseja opinido e enumerar os principals
sintomas do enfermo).
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Natal/RN
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Hospital Monsenhor Walfredo Guege! OPERATORIO

_l GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
{ : Secrataria de Estado da Saljle Piblica, BOLETIM
Pramlo Socorra Clévis Sarnhg

IDENTIFICACAD

Nome: - Mppona \_.4;..— Boond L _Figg“'\n -

D:agnﬁancépre-nperalﬁm Fﬁdf“-"“ i :.-':t-— Ao 5’,,..:1,:].,,;..@* .-‘L?g--—‘v el i-g;.-.—f—\ b o

indicago terapéutica: = . Mfmhﬁ Ao T4FED  Ueenca(Q)  Eletvai ) / el
INTERVENCAD

Data: 11 /09 ;f,'..',} Inicio: ()4 __}3{__.. Término: 02 e Duragao: Y e

Opemoor Akwyy Mldes Gmot e MR AR it

1° Auxilar: “FEA@,/.E T hHO CRMICRO:

2° Auxi Fa?‘

CRM/ICRO:

Instrurmantsaar;
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Anestesists: ,?Q'.E"" . C;—_,m i A.’z_ RMICRO: ?:’1 '
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Coeiz de material anatomo-patolégico: { ) NAD [ )SIM QUAL?

Colata de material para microbllogia: ( )NAO (  )SIM QUAL? =
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= 0 Bmipks hospialar, msSistdncia 4 sadde para crancas o aduitas em ity
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ENENG & & prsquisa e saude & uz dos valores dlicos e humanitdnios.




GOVERNO DO ESTADO DO RIQ GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Sadte Pdbiica BOLETIM

Hospital Monsenhor Waltredo Gurgel OPERATORIC

Praonlo Socorro Cliwis Sarnnho

IDENTIFICACAD
Nome: /7 gpcn_sen Ui Lpad o RN ~ 45
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INTERVENCAO
Data: ﬂf/ﬂf/é f_;rlh:iﬂ: Termino: Duragéo:
Operador: % /(_’;'4{ prr CRMICRO:

vhudliar ) Ao d b CRM/CRO:

2° Auxiliar, CRM/CRO:

Instrumentador: o~
Anestesista: 7 7ee /e o> CRMICRO:
; RELATORIO DA INTERVENGAO .
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Coleta de material anatomo-patolégico: {  JNAO ( )SIM  QUAL?
Coleta de material para microbilogia: ( )NAQ (  )SIM QUAL? Ll
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il S SUS - 5ISTEMA UNICO DE SAUDE

ﬁ‘&“ﬁ&ﬁ%ﬁ“‘m LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO | AUTORIZAGAO HOSPITALAR
1 l IDENTIFICAGAO DO EsTABELEcm_gNm
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i |
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H.ig:' NGME DO PACIENTE ’ ) [~ 50 FRONTUARIO
51 AR Jussara Maria Basilio ] .
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A LAUDO TECNICD E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
NCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
rm CLK

j| Paciente com lesdo grave de partes moles do tonrozelo/pé E, com exposigio tendinosa e Gssea + lesdo nervosa
do fibular. Necessita cirurgia para reconstrugéo microcirtrgica com retalho livre

&1 CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

il }
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Necessidade cirtirgica

i I L‘.mﬁ-—m—emmms BOS EXATES REATIZABOS)
i Exame fisico + RX

MIGIAL 31 - CID 10 PRINCIFAL 73- CID 10 SECUNCARIG 23 - CAUSAS AGSULADAS
Lesdo tornozelo D S82 / 881

I PROCEDIMENTO SOLICITADO
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@ GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
: Secretaria de Estado da Satde Piblica
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Hospital Mansenhor Walfredo Gurgel

Pronto Socorro Clévis Sarinhe :
: RECEITUARIO
[NOME:_Jumnia Meovus Bawies MATRICULA: (2438 ]
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FUMAR FAZ MAL A SAUDE - USE CINTO DE SEGURANGA
PILOTE SEMPRE COM CAPACETE - NAO BEBA AO DIRIGIR
ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.
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N SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

@ ﬁ"; PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
A 2 BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne ' 46898 /2019
Admissao: 10/09/2019 21:51:04
0 G‘ﬁ

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 142938 - JUSSARA MARIA BASILIO (24a6m 26d )

MNascimento:; 12/02/1995  Natural CURRAIS NOVOS BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: 703506039758230 CPF: 70048856401 Prof:
Mae: MARIA DE FATIMA ROCHA BASILIO Pai: JOSE REINALDO BASILIO
Logradoure: TREZE DE MAIO |, 723
CEP: 59380000 Bairro: PAIZINHO MARIA Cidade: CURRAIS NOVOS
Telefone:84 996724625 Compl.
Motive: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. INTERIOR "Empresa:
Fluxograma: Discriminador: i
OBS: Ciassificacao: 10/09/2019 21:46.20

HORA ] PA. HGT Sat0?2 Fio2 FR. FC. | TEMP. | Glasgow | RIS |
2 153 13 L M

J

_ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: LESAO COM GRANDE PERDA DE SUBSTANCIA NO PE E APOS QUEDA DE MOTO

Hora) > 9 @ L drsioh s omloalfoss il e poranrch_aniayba . Toc vl
cle goscls oy B mmzw.miﬁ% o e ol Srgrale dapnins

A'Iﬂmjn-che{:.:’:‘ ¥ o wit ﬁgmmwmlwﬁm
ﬁ(mﬂzb{ﬂf b ‘JW&MLw%G.ﬂJpMmmﬂkmﬁ“‘
2690k o 4,#_ %MA 20 bepe Bl . Curitit pbur, ’

EXAME FISICO (PRIMARIO)

1
]

A el AL ;.&L.n:nl = -E
B0 D, A/ L. < rrA -
C ' ._. 3 = o a . - -, -.- o _-.. 5 5 i
D gl (5
E i lru.:., ."":-
QUTRAS GBSERVJ“LQGES:

jf;-g-k ;& ﬁxéu,WmM'ﬂ.‘ﬁﬂm MW‘H R

"Saida; -
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

AL g gy A s
*Gerado via 5X por FRANCISCO DE ASSIS MORAIS QUEIRSZ. Impresso em 10 de Setembro de 2019,
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EXAME FISICO [SEGUNDARIO)

A(ALERGIAS) M ggn

| M(MEDICACAO EM USO)__ ASuaa -

P
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS) W o
L(UIG. E ALIMENTOS INGERIDOS)_ 40" acus k

A[AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA), EK

v (PAsSADO VACINAL) _ DA 4s voar oL stz g, {SIL)

TEXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA E 1MAGEM) i LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
]
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OUTROS

ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ASSINATURE E CARIMBD DO RESPONSAVEL

7 ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

EsPECIALISTAY & HORA: DATA:
[ ESPECIALISTA 2 - g = HORA: DATA:
iTmclnuﬁA a HORA: DATA:




ﬂc.r*""*e% GOVERNO DO ESTADO BO Ri0 GRANDE DO NORTE
£ @. 2 SECRETARIA ESTADUAL DE"SAUDS PUBLICA
4 = HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

Pacienta: 142938 JUSSARA MARIA BASILIO

Nascimento: 12/02/1995 Idade: 24 ano(s) 6 mes(es) 2 Natural: RN CURRAIS NOVOS Sexn: Femining
CNS: 703506039758230  CPF: 70048856401 Cor: PARDA Prof:

Mae: MARIA DE FATIMA ROCHA BASILIO Pal: JOSE REINALDO BASILI

Enderegn: AVENIDA TREZE DE MAIO , 723 - PAIZINHO MARIA - CURRAIS NOVOS

Cidade: RN CURRAIS NOVDS CEP: 59380-000 Telefone: (84) 996724625

- AMARELO - 60 Min

i e S T R

BOLETIM N°: 46898/2019 Sala Inicial: POLITRAUMA

Triagem: 10/09/2019 21:46 Admissdo: 10/09/2019 21:51 Boletim: 10/09/2019 22:53
Mativo: MOTO - QUEDA =i Origem: AMBUL. INTERIOR
Queixa: LESAD COM GRANDE PERDA DE SUBSTANCIA NO PE E APDS QUEDA DE MOTO
Observacao:
1 HISTORIA CLINICA el S

Paciente alega acidente de trabaiho? (O Sm() Néo Profissio e Empresa:
Notif. de viol. interpessoal/autoagresséo: ) smD Nac P
PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSANDO COM FRATURA EXPOSTA DO 5° ME'mTARS:‘.T_[
* LESAO DE PARTES MOLES DO PE ESQUERDO {

Alergia: NE B
Medicacio em s

e c——— e —— —n e e ———— e —

EXAME FISICO
PERDA DE TEHDEES EXTENSORES + FRATURA EXPOSTA DO 50 METATARSO

Solicito exames :
32020115 - PE/DEDOS DO PE ESQUERDO - RX

Profissional: JOSIVAN NUNES

Saida: E}Ltherarju Médica; ( JRevela; ( Yinternacdo; YObito u}t_:;&i;n ( Jﬁﬁm SVO/ITEF; ( )Transferl
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Fu, JUSSARA MARIA BASILIO, portadoer do CPE:

70048856401, wvenho altravés desta, =solicitar a
reanalise do mel processao, nols, sinto-me
completamente injustigada = lesada pela

seguradora, por ter meu pedido de Seguro DPVAT
NEGADO, mesmo eu tendo toda a documentagdo

necessaria, e mesmo assim ndc tive a eportunidade T

de ser periciada, para que fossem constatidas .
todas as sequelas gue tenho, devido ao acidente
que sofri em 10 de setembroc de 2019.

Sempre estive e estou, inteiramente disponivel
para PERICIA MEDICA, caso achem necessirio.

Em anexo envic PRONTUARIO MEDICO de dois
procedimentos cirdrgicos, a qual ful submetida.

Currals Nowvoes/RN, 18 de dezembro de Z019.

JUSSARA MARIA BASILIO
SINISTRO 3190689671




000-08€° 65 :dED ~ N¥/SOAON STRIIND
eTIRR oyutzTed - €L ‘oTew 8P 8zZ21L AV
OI'ITSVH VI¥NVH VaUSSC

:aQ




SIS0

o

08T~ 990765 1ddD - NM/Te3eN - BTIRTSpUR)
Iy 2LloT “‘0p6L ‘eaTeaTTs OBl "AY
soaxnbeag op BIO]BIIO) TOS Op eiiol

tRIRJ




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190709327 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA EXPOSTA DA CABECA DO 5° METACARPO DO PE ESQUERDO COM DESVIO DOS FRAGMENTOS E LESOES
DE PARTES MOLES COM PERDA DE SUBSTANCIA EM REGIAO DORSAL E COM EXPOSICAO TENDINOSA, OSSEA E
LESAO NERVOSA DOS EXTENSORES.

VITIMA RELATA DOR E DORMENCIA EM PE ESQUERDO COM DIFICULDADE EM DEAMBULAR E COM REDUCAO DOS
MOVIMENTOS DOS DEDOS. AO EXAME, MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA DE +/4+ EM PE ESQUERDO. CICATRIZES
CIRURGICAS EM FACE DORSAL DO PE ESQUERDO, COM AREA DE ENXERTIA E PERDA DE SUBSTANCIA DE CERCA
DE 10 X 7 CM EM FACE DORSAL DO PE E EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA, CORRESPONDENTE A AREA DE
ENXERTIA DE PELE. HIPOTROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA ESQUERDA. RED,UCAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO EXTENSAOQ DOS DEDOS DO PE ESQUERDO, COM RIGIDEZ DO 5° PODODACTILO. APOIO VICIOSO PLANTAR,
JA QUE NAO APOIA NO SOLO O 2° AO 5° PODODACTILOS ESQUERDOS.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DAS LESOES DO PE ESQUERDO COM DESBRIDAMENTO E FIXAGCAO COM
FIO METALICO DA FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO. CERCA DE 28 DIAS APOS FOI REALIZADA
RECONSTRUGAO COM RETALHO LOCORREGIONAL DO TIBIAL POSTERIOR PEDICULADO, MICRONEURRAFIA E
TENOPLASTIA. APOS 35 DIAS REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DA PERDA DE SUBSTANCIA NO PE ESQUERDO
COM ENXERTIA DE PELE NO DORSO DO PE COM AREA DOADORA DE PERNA ESQUERDA. EVOLUIU COM LIMITACAO
FUNCIONAL DO PE ESQUERDO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Limitagdo funcional do pé esquerdo
Com sequela
07/01/2020

Observagoes: A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.
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 P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190709327 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DO PE ESQUERDO COM LESAO DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.2,4-7,15(BAM) P.3,11,16(RELATORIO) P.8,9(CIRURGIA) SINISTRO ANTERIOR (3190689671) COM MESMA DATA
DE ACIDENTE DE SINISTRO ATUAL: SEM SEQUELA PELA AMD (13/12/2019).
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190709327 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DO PE ESQUERDO COM LESAO DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.2,4-7,15(BAM) P.3,11,16(RELATORIO) P.8,9(CIRURGIA) SINISTRO ANTERIOR (3190689671) COM MESMA DATA
DE ACIDENTE DE SINISTRO ATUAL: SEM SEQUELA PELA AMD (13/12/2019).
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0459536/19
Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO Data do acidente: 10/09/2019
CPF: 700.488.564-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: JUSSARA MARIA BASILIO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JUSSARA MARIA BASILIO : 700.488.564-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: JUSSARA MARIA BASILIO Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 700.488.564-01 CPF: 021.292.004-94

JUSSARA MARIA BASILIO GERCIA LOURENCO DA SILVA
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190709327

Nome do(a) Examinado(a): JUSSARA MARIA BASILIO

Enderego do(a) Examinado(a):

AVENIDA TREZE DE MAIO, 723 - Currais Novos - RN - CEP 59380-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN 003.296.862
Data e local do acidente: [ 10/09/2019] CURRAIS NOVOS/ RN

Data e local do exame: [ 07/01/2020 | Natal [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA EXPOSTA DA CABECA DO 5° METACARPO DO PE ESQUERDO COM DESVIO DOS FRAGMENTOS E
LESOES DE PARTES MOLES COM PERDA DE SUBSTANCIA EM REGIAO DORSAL E COM EXPOSICAO TENDINOSA,
OSSEA E LESAO NERVOSA DOS EXTENSORES.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnédstico relatado.

VITIMA RELATA DOR E DORMENCIA EM PE ESQUERDO COM DIFICULDADE EM DEAMBULAR E COM REDUCAO DOS
MOVIMENTOS DOS DEDOS. AO EXAME, MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA DE +/4+ EM PE ESQUERDO. CICATRIZES
CIRURGICAS EM FACE DORSAL DO PE ESQUERDO, COM AREA DE ENXERTIA E PERDA DE SUBSTANCIA DE
CERCA DE 10 X 7 CM EM FACE DORSAL DO PE E EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA, CORRESPONDENTE A
AREA DE ENXERTIA DE PELE. HIPOTROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA ESQUERDA. REDUCAO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSAO DOS DEDOS DO PE ESQUERDO, COM RIGIDEZ DO 52 PODODACTILO. APOIO
VICIOSO PLANTAR, JA QUE NAO APOIA NO SOLO O 22 AO 52 PODODACTILOS ESQUERDOS.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DAS LESOES DO PE ESQUERDO COM DESBRIDAMENTO E FIXACAO COM
FIO METALICO DA FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO. CERCA DE 28 DIAS APOS FOI REALIZADA
RECONSTRUGCAO COM RETALHO LOCORREGIONAL DO TIBIAL POSTERIOR PEDICULADO, MICRONEURRAFIA E
TENOPLASTIA. APOS 35 DIAS REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DA PERDA DE SUBSTANCIA NO PE ESQUERDO
COM ENXERTIA DE PELE NO DORSO DO PE COM AREA DOADORA DE PERNA ESQUERDA. EVOLUIU COM
LIMITACAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do pé esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
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da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Pé esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa( ) 100% ( )50% médio ( ) 75%intensa( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valorag¢do do dano corporal.
A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.

N & [ Ly e
* ——- O

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190709327 Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO
Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUSSARA MARIA BASILIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15271934
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709327 Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO

Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JUSSARA MARIA BASILIO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15298370
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709327 Vitima: JUSSARA MARIA BASILIO

Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JUSSARA MARIA BASILIO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

Recebedor: JUSSARA MARIA BASILIO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000002131-8

Conta: 0000022301-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Rio Grande do Noité :
Secretaria de Estadd da'Segiiran¢a Pibilica e da Defesa Sacial
Palicia Civil
Delegacia Efetronica:

EQLETIM DE DCORRENCLA

Unidade Pofitlal DELEGAGCIA MUNICIEAL DE CURRAIS NOWOS

Enderepo: RUA RID GRANDE DO NORTE, 216, STA MARIA GORETE, GURRAIS NOYOS

1. IDENTIFIGAGAD DO BOLETIM E
1.1 Protocole: J201808700T22T 1.2 Data ge Expedipdo: 1211172019 16.33.44

1.3 Tlpo: ACIDENTE DE TRANSITO GeIM DAt 1.4 Ligoa CIOSP; Wan

Z DADDS DO LOZAL DO FATQ/m

2.1 DatatHora do Fato, 10/0W2018 16.00.00 2.2 Pulatia: Deaconhacids

2.3 Faly: Coneumade =" 2.4 Flagrante: Mao

2.5 Maeiofa} empregado(s): Vaicula

256 Tlpo do foeal: Via Foblica 2.7 Logradaurs: BR 226

2.8 Nomero: 5™ 29 CER

2,11 Complamento: 211 Ponta de Referénola;

2,12 Balrra: £2OMA RURAL - 3[TIRE E FAZENDAS 2.13 Cldade: CURRAIS NOAVOS

2.14 Eslado: RIQ GRANDE DOMORTE

3. DADOB PESSOAIS DO r.gd? ye.aé Fisica)

3.1 Hama Complato: JUSSARL MaRTA BASILIO 3.2 Estado eivil: Sarn Mnfanmagds

3.3 beme Sacial: 3.4 Pai: JOSE REIWALDD BASILIO

3.5 Etnia: 3em |nformass 3.6 Mée: MAFLA DE FATEMA ROCHA BASILIO
3.7 Sexg: FEMINING 4.3 Orlentacdo Savual: Ignaradn

4.8 CPF 0488564 A3.10 Identidads de GEnero: Ignosada
311 MNacignalidade: .12 Data de Maesiments; 12021 9096
3.13 Profisada: ESTLIDANTE 2.4 R QO3206AE2 - ITEF/RN

3.16 Telaloada): 3,16 Paesaporte:

217 Momero: #23 3,18 Natrrabdade: CURRAIS NOWVEHS AN
2,18 Bairrg: PAIZINHG MARLA 3,20 E-Mail:

321 Estade: RIQ GRANDE RO MORT 3.22 Logradouro; AVEMIZHA 13 DE MAID
3.23 Cidade: CLRRA(S NOUDM 324 CEF

4. PADDS PESSOAYE DA[S) 8]

441 O DECLARANTE E A PROPRIA YITIMA

5. CADOS PESS0AIS DO{S) ACUAADO(S) INEQ FORAM INCLUIDDS AGUSADOS)
&. DADOR PESBOAIS DA () TESTEMUMNHA{S) NAO FORAM INGLUIDAS TESTEMLINHAS)
7. VEICULD{S) ENVOLVIDD(S) .

T.7.1 Sagurado: Na 7.1.2 Seguradora;

7.1.3 Chaggls “*rmiangnRas T.9.4 Rengvam:

7.1.5 Plaga: MYIgdos # 7.1.6 Estada:

.17 Marca: HONDa 7.1.8 Models: CG 150 TITAM K&

7.8 Anp do Madelo: 2004 7410 Ano de Fabricagéo; 2004 .
71011 Sor do velowlo: AZUL 711 Tipe do velcubo: MOTOCICLETA -
7.1.13 Ncta Fiacal; 14 MOmers da Molor:

7.1.15 Mome do proprietiio; DAMIELE ROCHA SLYA, ?.1.16 Winculo com 3 Qoonéhcia:

.17 Nema do condutor:
1018 Obsarvagoas:

4. DADUA DA OCORRENGIA 3
9, QR FATOSR ]

L
3.1 Histérica
& GOMUNICANTE VEID ATE ESTA DELEGACIA [MFORMAR QUE VINHA PILOTANDO A SUA MOTOCICLETA B, GUANDO SOFREUA FICADA I:IE um
ABELHA E PERDEU O OLE 0f SUA MO G QUE AU FERUER O COMNT RO AL LT A AR o B TRA [

CLE WA QUEDA ,E'DAI;.REU LIkt

FRATURAEXFOSTA; QUE FOI SCCORRIDA ATE G HOSPITAL LODAL DE CORRAIS NCI".-"GS E EM SEGLHDA ENEAMINHM}A ATE CI HDBF‘ITP& ]

GURGEL ONDE PASSOU FOR FROCEDIMENTO CIRDREICO,
2.2 Infarmagdes do CIOEP

10. COMPLEMENTOS _ (E3SE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADG)
Y. DECLARAGAD -

0fs) daclarante(s}, Sobr as panas da Lel, canfirmarm que &% Informacfes aquf registradss-ado verdadairas,

Oata 121112019 16.23,44 / /

¥=Ciar. ' M“’?Lirk Yot
= Falicisl T i Interessats

Adendlmenilo: 2070044 - PALILS SEREIO VERAS NICACID et
Impresso por: 2070044 - PAULO SERGIO YERAS NICAGID am 1271 1/20 44 16:33:49
FINAL D0 BOLETIM D CHOURRMNCIA

Frofcole: JANI0STIRTET « Sdige de aubentican: a7deq7 FRISE] 2301534 Ge A0FEAFLBET




Governo do Estado do Rio Grande do Noité :
Secretaria de Estadd da'Segiiran¢a Pibilica e da Defesa Sacial
Palicia Civil
Delegacia Efetronica:

EQLETIM DE DCORRENCLA

Unidade Pofitlal DELEGAGCIA MUNICIEAL DE CURRAIS NOWOS
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Seguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ak LS CIAT

( Ezcolha ois) pols] de coberturm: |} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E] INVALIGEZ PERMANENTE [:[mr:m're )

2~ NE o siislro o0 ASL: T s-cPrdavitima: 4+ Nome completo g vitima: o
100, 488.564-01 JUSSARA MARIA BASILID ]

[ _ ™y
REGISTRO DE |NFORMAQOES CADASTRAIS EFAIKA DE RENDA MENSAL D& FESSOA FISICA FTIN A SEEN EFICIARID/REPRESENTAN TE LEGAL)- CRCULAR SUSER e 445 f2017

5+ Mome complate: & - CPE:
_ JUSSARA MﬂR!ﬁ_:BASILIG . T00.488.564 07
7 - Pradleehia: - Endcmﬁx 9. Mlmera: | 10- Complements:
NAD INFORMADA AV TREZE BE MAIO 723 ;
11 - Blrra: 12 - Cldade: 18- Fctado: b 14-CEP:
PAIZINHG MARIA CURRAIS NOYOS ey ¢ 59.380-600 R
15 - E-mail: E 16 - Tel 4LDDE:
. A (84) 99865-6413
E RADGS DO REFAESENTANTE [EGAL IPAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINABENEFICHARLO MEEIGR ENTAE 0 A 15 ANOS U INCAPAY COR CLRADDR
f‘_‘ 17- tlame compita a Representanmts Logal
'
o
g 1& - CFF do Representante Legal; E 19 - Profissio do Reprecentante Legal:
e LIPS -----i..- LENPRrTI,
E Declary, pars todos os fing de direits, residir no enderess acima infarmado, conforme catnprovante anexo [ANEXAR COBIA).
= S—_ -
EE 24 - RENDIA AWENSAL DO TITLILAR D 0ONTA:
T#] RECLISC INFORMAR [} R$100ARS1000G0 M) R&L.501.00 ATE RES.000,00
[0 Acmaape rss.00000
a5 hanos)
. [emuscotsn (7] mcitzany Neme do 8anco: BRADESCO

Dl encodotuntiont)  [7] tsbm Econfimics Feders! {104)

AGENCIA: (:] O conma: j D AGENCIA: conTA: { 22301 ]

(Irfmrmar o digko se ety (Infiermar o digiko se estic] raifarnsar o digiliese eaigir) (Irfarmar o digho se el

Autor(ze o Jeguradors Lider a creditas fa vonta bancaria informada, de samha titu]arid;ﬁe, avalar da Indenizaciofreembalsa do Segurn DPVAT
ague eu tiver dlieila, reconhecende e dardo, desde (& e somente apds o efelivagio de crédite, quitagdo total do velur recebida.

22-DECLARACAD BE AUSENCIA BELALUDE DO 1ML - PREENCHIMENTO SORMENTE RAKA CORERTIFR A DE INVALIDEZ FERMANENTE

m Dectava, sob a5 pends da Lel, que estou impossibilileds de apresantar o lacdo da Institulo Médica Lagat (K] para as fins de nequerinenlo de
indenizagAo 4o degero DEVRT [Lai ne 5. 154/ 74), aing vaz que:

W {80 ha IML que atenda @ regifio do acdente au da minha residénciz: ou
= 03N que atende 2 regito de acidente U da minha residénda ndo reallza peritas parz fins do Seguro DPVAT: au
= O IML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superlor 3 90 (novanta) dias do pedido,

Selicily o prosseguimerts da andtise do mew pedlda do indenizagao da Segung DPYAT, por irvealidez permaneate, com baze ng decurmenlagio médica
apresentads som > apresentagia do tauda de L, concordande, desde 13, rm me sabmeter 3 andlise médlea praserrisl, casn tEcessdTio, 38 CUSLas

i Seguradara dfder gava verificacdo da existrclg e quantificagio das lesdes permanente s decorrentes de acidenks de riinsito causado ps weiculo
automoter, conferme o disposte na Lei 194,74,

Declaro gue ests awtorizagio niio signilica prévia concordfincia com 1 (uturs avaliagio meédics o4 rendncia o direita de contestar a avalizgio médics, caso
dizcorgde do seu conteldo.

EE s

245 - Witima deivou companheirs(a): DSim umﬁa I 7 - Se a vitirma deiosa comparheim(a), inforrnar o nomme eomplete:

25-vidmaz [_] 5im 24~ Setirtha fihas, IFarmar | 50+ Vi ceim [ sim | 3t-vigma [Jsim | 32- 5etinha imeEas, Infarmar ;;_urﬂ,,,ademu[mm
e et gy | Wivos: Falecidos: nasdum{naimr}?umgﬂ teve Imdes? Tyzg | Vives: Falecidos: paisfawds vivos? ENE“

Estow dente d= que o Seguradora Lider pagard, caso dewds, a indenizaic do Sapure DPVAT por morle 2queles bensficiaios cue se apressiansmm e provare:
@ila ondizdn, estanes clenle, ainda, de que qualguer ormissio ou dedarasio r¥o verdadeira poderd gerar 4 brigaco de resszroir o valor recebico, além da
yesponsshilidade criminaf goe irfracin do arifee 29% Ju Cddigo Fenad,

38-12 | Nome:
CPF:

33 - Nome Eegivel de quem assina 3 pedida (a3 romo}

Asslnatura da testemunba

B 35 - CPF tegfue! de quem assina a padide (3 roge) 38-2¢ | Nome:

CPF:

n&a aifsh iz

MAD ALFARETIZADD

37 - Assinatura de quam gssina a pedide (a rogop

JE Assinatura da testemunha
49~ Lozal a Cate, CURRAIS NOVOS/RN, 28 E NQVEMBRO &F 2618
Fa
Méglnatura ifa vitima fhepabd i [detlsrants]
£2- Assinatura do Repeesentants Legal {se Rowwarp 43 - Asslnatura do Procoerador §s= houver)

FRE.001 Y002 2019
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M GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE  f

D ESton SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA £

DUESIAND SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 153
SAMU - METROPOLITANO/RN

AFIRMACAO

Afirmamos para 0s devidos fins que o (a) paciente,. Tuﬁbﬂ{ HAM2
D510 - , _dY  anos, foi atendido

pelo Servigo de Aten?nenta/Mével de Urgéncia (SAMU 192/RN) Currais
Novos/RN, no dia 12

09115  noenderego  GjTI0 MTha Do)

VW f1ae PR 29¢ . Paciente

vitima de @u&”{ﬁ_i{ % |

//

Currais Novos, 1t de S5¢T kBl de dolts

/

s Daia P S Ditutina
4 L ORENRN 150,727 BT

Enfermeira de plant&o/Coordenadora de Enfermagem




M GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE  f

D ESton SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA £

DUESIAND SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 153
SAMU - METROPOLITANO/RN

AFIRMACAO

Afirmamos para 0s devidos fins que o (a) paciente,. Tuﬁbﬂ{ HAM2
D510 - , _dY  anos, foi atendido

pelo Servigo de Aten?nenta/Mével de Urgéncia (SAMU 192/RN) Currais
Novos/RN, no dia 12

09115  noenderego  GjTI0 MTha Do)

VW f1ae PR 29¢ . Paciente

vitima de @u&”{ﬁ_i{ % |

//

Currais Novos, 1t de S5¢T kBl de dolts

/

s Daia P S Ditutina
4 L ORENRN 150,727 BT

Enfermeira de plant&o/Coordenadora de Enfermagem




” m m.” ..

e ..u
-
=
[oh)

5
B
m .
B
=

i Gowlind

£l

—t ]

PG T LY

SR D IDENTIRC AT EN

ST ELIALLA
I CRESTIFICE A FOLITIA

H

hhn-ﬂ%xnwiﬁ

. .{....iun!_..{s.n..{uﬁiza..in Shrmpcns ] B el I wer M3 BT AU TR
ANy (dphpt pEam o d G Al ek g A Do .n_.r._...aEa__ €L 00 Y HEDF e ey

PSR TN A g N way €4 % Tw g B LR RTAL S 4 B et EER

e TaR R PET TIRL R R g Tz B R e, 2L B et L LT N - PR R TR

un__J_.aIu.Ei!. .cn.u.- ..._n ____:u...h.u..n.nﬁ..i._ ﬁéiﬁ.ugvﬁpaslﬂ.i‘_%ﬂ_%

B R —— ﬁﬁﬁﬁ. 3

e

EETE L L]

friig={i4.]

e ......,>.“. sonm g Ty C-Ia
R T SRS S N I i
L] [ TR mongin
1Y qep  me|  MeEHEwOEMEL 't fa =51
%R PN AW ] oH pHEE Lol [ #

A e T e e o T o o e

war - e, &) c mgmeuen im . .

ai | ame ] mAneneiems’ UER ] M A

e i e

g SUTHIARD WU T S S

L1 18 . Lt 3 PALE R ] T 1T AT 17 Fastan]

C ] worgen | il OyIHNE [ 0N

Il | RENMY | IUHRISrAY w_.u_ q__._.p‘ E_._._u_.._: L]

. %M SRR S AR
[ ._

Lo ) : T E /TG - ML PTG shr DI st S
gL B o |- GMECTEL - 51 pEbgi) 4y Asee rd Sqmp.
. . " edcrry EARD4 Ll EIGT

1T RAPPUCY [ITEETTEN

oy
L1 o Tfiie & URE DR IN
9E'hg BRALBNLETN [iHA[Lka kR IdrlanTrerun g a;
AT HTY )
s g@@fﬁﬁ SRR

GRTECT LA TAbCLCE

%ﬁ.ﬁ e A
EAENIENI) PRty R

i R gﬁ?ﬁ%&ﬁ&

Tromdles

R T EE

. AnArCREES e
HHS0ACH Swaedn] . N H
a ST I CHA T s FLARESTELL do
I

§Fy CFFI 30 BETHL A rolE e S0 S TR

PROCHIEHDS FIVRA ¥ HEIEEN FARERIS0E I

Tt e o E_ uw,__ "
s 435 W3 = _s_r_ﬁ_ﬁwﬂﬁﬁ NY2S00D

' ﬂs:auﬁpﬁﬁsa_snﬁﬂiﬁ i
= vanr rs_.r L ...."w_ 1o
%ﬂ.mﬁn&ﬁrﬁkﬁ; it ...H.Mr,...s.....bn

. ._Lx
DLSINES
T R L o e WRRE Eﬁsn%:mﬁﬁzﬁnta_




” m m.” ..

e ..u
-
=
[oh)

5
B
m .
B
=

i Gowlind

£l

—t ]

PG T LY

SR D IDENTIRC AT EN

ST ELIALLA
I CRESTIFICE A FOLITIA

H

hhn-ﬂ%xnwiﬁ

. .{....iun!_..{s.n..{uﬁiza..in Shrmpcns ] B el I wer M3 BT AU TR
ANy (dphpt pEam o d G Al ek g A Do .n_.r._...aEa__ €L 00 Y HEDF e ey

PSR TN A g N way €4 % Tw g B LR RTAL S 4 B et EER

e TaR R PET TIRL R R g Tz B R e, 2L B et L LT N - PR R TR

un__J_.aIu.Ei!. .cn.u.- ..._n ____:u...h.u..n.nﬁ..i._ ﬁéiﬁ.ugvﬁpaslﬂ.i‘_%ﬂ_%

B R —— ﬁﬁﬁﬁ. 3

e

EETE L L]

friig={i4.]

e ......,>.“. sonm g Ty C-Ia
R T SRS S N I i
L] [ TR mongin
1Y qep  me|  MeEHEwOEMEL 't fa =51
%R PN AW ] oH pHEE Lol [ #

A e T e e o T o o e

war - e, &) c mgmeuen im . .

ai | ame ] mAneneiems’ UER ] M A

e i e

g SUTHIARD WU T S S

L1 18 . Lt 3 PALE R ] T 1T AT 17 Fastan]

C ] worgen | il OyIHNE [ 0N

Il | RENMY | IUHRISrAY w_.u_ q__._.p‘ E_._._u_.._: L]

. %M SRR S AR
[ ._

Lo ) : T E /TG - ML PTG shr DI st S
gL B o |- GMECTEL - 51 pEbgi) 4y Asee rd Sqmp.
. . " edcrry EARD4 Ll EIGT

1T RAPPUCY [ITEETTEN

oy
L1 o Tfiie & URE DR IN
9E'hg BRALBNLETN [iHA[Lka kR IdrlanTrerun g a;
AT HTY )
s g@@fﬁﬁ SRR

GRTECT LA TAbCLCE

%ﬁ.ﬁ e A
EAENIENI) PRty R

i R gﬁ?ﬁ%&ﬁ&

Tromdles

R T EE

. AnArCREES e
HHS0ACH Swaedn] . N H
a ST I CHA T s FLARESTELL do
I

§Fy CFFI 30 BETHL A rolE e S0 S TR

PROCHIEHDS FIVRA ¥ HEIEEN FARERIS0E I

Tt e o E_ uw,__ "
s 435 W3 = _s_r_ﬁ_ﬁwﬂﬁﬁ NY2S00D

' ﬂs:auﬁpﬁﬁsa_snﬁﬂiﬁ i
= vanr rs_.r L ...."w_ 1o
%ﬂ.mﬁn&ﬁrﬁkﬁ; it ...H.Mr,...s.....bn

. ._Lx
DLSINES
T R L o e WRRE Eﬁsn%:mﬁﬁzﬁnta_




. .'|: .;I ) o

PREFEITURA I\I[JNICIPAL DE CURRAIS NOVOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO SOCORRO MUNICIPAL

Xk , &

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO: _ DATA: HORA:

e @@m -/ /é@/z;f 5.E5N

/ IDENTIFICACAQ

NUME;T[_J Ef?’;;af?’ﬁ?'.ﬂ g’ i &mﬁ? IDADE ?,é{ SEXO: [ M {

NOME DA MAE: mﬁa PG o Lt Laende _Rﬁ?ﬂ: ' .
N° CARTAD sus:w ﬂ&i‘M M@ CPERG: % ﬁ*‘i‘ é FM DATA DE NASC.j7_ ,{_, Z .f/f)/‘gg

' D P .
.HN.I%F?IDNAL A.DE e L NAWHAL!T.UIDE C}(/! M EST. GiVIL: Eryewy,

Escn::-mmn.qnﬁ _ pmﬁssﬁo | conmaro: v 42 w‘

EHI}EREGD CIDADE:;

Al @%Mm 228 ey

FORMA DE CHEGA.D& ( JMEIC F'RJPRID [ ¥y3AMU [ JOUTROS,

_— SR R ITNN R L MR AT, SINAISMITALS @ v ) -0 -
PA: FC: FR: T: HET: Spl:

T AGUDALT T [[CRONICA | 'RECORRENTE [~ - .. SEMDOR ] . LEVE MODERADA | INTENSA
KJDDR 4y, T g . " TIFQ OE DOR . | '

{ . - S Z | 3 4 5 ESCALADE . .| AQ RV RM [ TOTAL
ESGALADETDOR 3 7 ] 9 0o ‘GLASGOW ! '

RISCO © . T _ s \

VERMELHO _ AMARELC VERDE AFUE

QUEIXA PRIRGIFAL ~
COMORBIDADES -
MEDICAMENTG — 137 . o0,

ALERGIAS .
ENFERWEIRO (A} - — | ] HOM

AVALIAGAO CLINICA

/!
AH}MNEEEED'AME Fis}do /

- DIAGNOSTICQ INICIAL: . . | MEDICOPLANTONSTAL =~ “f. 7%

S




