QUESITOS A SEREM RESPONDIDO PELO PERITO:
Vide art. 31, Il da Lei n® 11.945/2009 e atualiza¢fes

a) Se a etiologia ou origem causal das lesbes existentes na pessoa requerente é
compativel com acidente com veiculo automotor de via terrestre?

b) Quiais as lesdes ou disfuncGes ocorridas?

¢) Nos termos do art. 3° caputl, da Lei n° 6.194/1974, se ha invalidez
permanente, isto &, dano(s) anatdmico e/ou funcional definitivo(s) (sequelas), ndo passivel(is) de
reversao terapéutica, descrevendo-o(s) entdo detalhadamente;

d) Qual(is) o(s) segmento(s) corporal(s) atingidos?; Percentual em desfavor do
6rgdo vinculado?

e) Nos termos do art. 3° § 1% da Lei n° 6.194/1974, incluido pela Lei n°
11.945/2009, bem como da respectiva tabela anexa que acompanha esta lei, se a invalidez
permanente foi total (repercussdo na integra do patrimdnio fisico e/ou mental) ou parcial
(repercussdes em partes de membros superiores e inferiores);

f) Em caso de invalidez total, quais os segmentos corporais atingidos, nos
termos da tabela que menciona os danos sofridos, conforme a Norma Legal supra?

g) De acordo com o art. 3°, § 1° incisos | e I1 %, da Lei n° 6.194/1974, em caso de
invalidez parcial, se ocorreu invalidez parcial completa, atingindo de forma completa todo um
segmento corporal (ou mais de um), ou invalidez parcial incompleta, atingindo de forma
incompleta, descrevendo-o(s) entdo detalhadamente;

h) De acordo com esse citado inciso Il, da Lei n® 6.194/1974, bem como da respectiva tabela anexa,
em caso de invalidez parcial incompleta, se a repercussdo da lesdo na anatomia e/ou
funcionalidade do segmento corporal foi intensa (75%), média (50%), leve (25%) ou residual
(10%); .

i) Finalmente, se, eventualmente, a lesdo segmentar foi de tal monta que atingiu
a funcionalidade de todo o respectivo membro: (Exs.: Invalidez permanente em ombro
comprometedora da funcionalidade de todo o membro superior; Invalidez permanente em joelho ou
tornozelo comprometedora da funcionalidade de todo o membro inferior, etc).

Caic6-RN, 19 de Dezembro de 2019.

Kelly Maria Medeiros do Nascimento
Advogada OAB/RN - 7.469
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PROCURACA O “AD JUDICIA”

Tércio Medeiros, brasileiro, casado, agricultor, Portador do RG de n°
15.639.949-09 - SSP/RN e, Inscrito no CPF/MF sob o n° 039.356.184-41, residente e
domiciliado na Rua Ledo F. de Brito, 105, Centro, Sdo Jodo do Sabugi-RN, CEP.: 59310-
000, telefone n° 84- 99952-6813. Nomeia e Constitui poderes a Qutorgada: KELLY
MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO, brasileira, casada, advogada com OAB/RN sob o
n? 7.469; podendo ser intimada na Rua André Sales, 130, Paulo VI, Caic6-RN - CEP n®
59300-000 - Préximo ao Hospital Regional do Serid6 - SESP, Telefones: 84-3417-2265,
84-99801-5199 e 84-98887-0543 - E-mail: caicoseguro ail.co e
caicodpvat@hotmail.com, as quais conferem amplos e gerais poderes para o foro em
geral com a cldusula “ad Judicia”, art. 38 parte final do CPC, COM FIM ESPECIAL DE
PATROCINAR A DEFESA DO (A) OUTORGANTE, junto ao processo na Comarca de
SAO JOAO DO SABUGI/RN, podendo as outorgadas, confessar, assinar, desistir, propor
acordo, receber e dar quitagdo, receber quaisquer quantias derivada de condenacdo,
transigir, apresentar réplica, oposicoes, firmar , apresentar recurso e contra razoes, e
ainda requerer seguro de vida, junto bem como, substabelecer esta com ou sem
reservas de poderes, podendo ainda levantar alvara judicial, acompanhar todo processo
até o final do julgamento, representado ainda os interesses do outorgante, podendo
ajuizar apelacdo, ou, qualquer outro remédio jurfdico competente, junto ao Egrégio
Tribunal de Justi¢a do Estado do Rio Grande do Norte, para garantir o direito do
outorgante, e finalmente, praticar todos os atos necessarios ao bom e fiel desempenho
deste mandato.

- CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS -

Pelo presente contrato firmado entre os contratantes, fica estabelecido
o pagamento dos honorarios advocaticios, pagos pelo outorgante, em favor da
outorgada, os quais deverdo ser pagos na base de 30% (trinta por cento), sobre o
valor bruto da condenacao final apurado em liquidagdo de sentenca, sem prejuizos dos
honorérios de sucumbéncia, em favor do contratado, conforme pacto através do
presente instrumento, nos termos do art.22, § 42 da Lei n? 8.906, de 04 de julho de
1994, Contratam ainda as partes que em caso de desisténcia da a¢do, oy, ainda renuncia
dos poderes do (a) contratante em favor de outro (a) causidico (a), nada impede e obsta
o pagamento dos honorérios contratuais, nos mesmos valores acima citados, tudo em
conformidade com o disposto no art. 14 do Estatuto da OAB, sem prejuizo dos
honorarios sucumbenciais, conforme determina a Lei. Nada mais a constar lavro o
presente para que surtam seus jurfdicos e legais efeitos.

Caic6-RN, 21 de Outubro de 2019.

- . )
Outorgante: X’ Y ¢hiu 7 M-{ (7(& ngH

* Isento de reconhecimento de Firma, em face de Lei n® 8.952, de 13/12/1994, que da
nova redacdo ao art. 38 do CPC.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

Tércio Medeiros, brasileiro, casado, agricultor, Portador do RG de n°
15.639.949-09 - SSP/RN e, Inscrito no CPF/MF sob o n® 039.356.184-41, residente e
domiciliado na Rua Ledo F. de Brito, 105, Centro, Sdo Jodo do Sabugi-RN, CEP.: 59310-
000, telefone n® 84- 99952-6813. Declaro para os devidos fins de Direito que se fizerem
necessarios, em ACAO DE INDENIZACAO — INVALIDEZ e ou COMPLEMENTO, que sou
pobre na forma da lei, ndo tendo condigdes financeiras de prover as despesas e custas processuais com
a demanda. Declaro, ainda, ser conhecedora das sang¢des administrativas, Civeis e Criminais, caso o
presente ndo retrate a verdade dos fatos. Nada mais a declarar, lavro o presente para que surta seus
Juridicos e legais efeitos.

- Informagdes Complementares:

DAI - Declaragio Anual de Isento. Por Assessoria de Comunica¢io Social —
publicado 26/02/2016 10h54, ultima modificacdo 28/06/2019, as 10h29. Informamos que a
Declaracio Anual de Isento (DAI) da Secretaria da Receita Federal do Brasil foi instituida com
o0 objetivo de manter atualizado o Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF).Com a edi¢do da Instruciio
Normativa RFB n® 864/2008, de 25 de julho de 2008, deixou de existir a Declaracio Anual de
Isento, a partir do ano de 2008, A isenc¢io podera ser comprovada mediante declaraciio escrita e
assinada pelo préprio interessado, conforme previsto na Lei 7.115/83 .

Caic6-RN, 21 de Outubro de 2019.

O(ﬁno{o /(/(LQI«GA NG~

\e
AN Declarante
CPF n°039.356.184-41.
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: 32 DELEGACIA REGIONAL - DE CAICO
Enderego: AVENIDA CEL. MARTINIANO, SIN, JARDIM SATELITE, CAICO

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2019073000350
1.3 Tipo: COMUNICAGAO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigao: 17/09/2019 09.59.51

7 1 Data/Hora do Fato: 14/04/2018 15.31.00

2.3 Fato: Consumado

2.5 Meio(s) empregado(s). Qutros

2.6 Tipo do local: Rural

2.8 Nomero: S/N

2.10 Complemento: PROXIMO AO SITIO TIAGO CHA
2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS
214 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSICA)

2.2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: SITIO RIACHO DO SALGADO
2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: SAO JOAO DO SABUGI

3.1 Nome Completo: TERCIO MEDEIROS
3.3 Nome Social:

3.5 Etnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF:

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdo: AGRICULTOR

3.15 Telefone(s): 84 999526318

3.17 Numero: 105

3.19 Bairro: CENTRO

1.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3.23 Cidade: SAQ JOAO DO SABUGI

3.2 Estado civil: Casado(a)

3.4 Pai: MELQUIADES MEDEIROS

3.6 Mae: LINDALVA NILSA DE MEDEIROS
3.8 Orientagdo Sexual: Ignorado

3.10 Identidade de Género: Ignorado

3.12 Data de Nascimento: 11/04/1983

3.14 RG: 1563994909

3.16 Passaporte:

3.18 Naturalidade: SAO JOAQ DO SABUGI
3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro; RUA LEAO F DE BRITO
3.24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
7.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

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

7.1.1 Segurado: Nao 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chassi; ™™**********04618 7.1.4 Renavam: 00265933714

7.1.5 Placa: NNW3419 7.1.6 Estado:

7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: CG 150 FAN ESI

7.1.9 Ano do Modelo: 2011 7.4.10 Ano de Fabricagdo: 2010

7.1.11 Cor do veiculo: VERMELHA 7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Numero do Motor:

7.1.15 Nome do proprietario: JOACI DE MEDEIROS LOPES 7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:
7.1.17 Nome do condutor:

7.1.18 Observagdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA

9, DOS FATOS

9.1 Histdrico

O DECLARANTE INFORMA QUE NA DATA ACIMA CITADA SE DIRIGIA PARA PESCAR, CONDUZINDO SUA MOTO ACIMA QUALIFICADA, QUANDO NA ALTURA |
SITIO RIACHO SALGADO UMA MOTO QUE VINHA NA CONTRA MAO DE DIREGAOQ,VINDO A SER IDENTIFICADO POSTERIORMENTE COMO A PESSOA
CONHECIDA POR EVANIEL DE ARISTEU; QUE SE CHOCOU COM SUA MOTO- VINDO A CAIR; QUE DEVIDO A GRAVIDADE DO DO ACIDENTE NAO PODE SE
LEVANTAR, E FOl SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DA CIDADE DE SAO JOAO DO SABUGIRN, ONDE DEVIDO A GRAVIDADE DAS FRATURAS FOI TRANSFEI
PARA O HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO, ONDE FOI CONSTATADO FRATURA DA TIBIA E NA FIBULA, SENDO SUBMETIDO A CIRURGIA. OQUEO

INCAPACITOU PARA O TRABALHO POR TEMPO INDETERMINADO.NADA MAIS DISSE.
9.2 Informagdes do CIOSP

9.3 Outras Providéncias

B, O PARA DA ENTRADA NO SEGURO DPVAT.

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADOQ)

11. DECLARAGAD

Ols) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.
Data 17/09/2019 09.59.51

/| Lensio _Medsinss

! ‘\J' Palicial Interessado

Polegar direito
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Enteada db Perimetre Irrigodo do Sabugl, SIN

Paulo VI - CaicolRN | Contatos: G4 3421-0630 { 3421- 9628
GNP @ O8,241.75401 2557

GOVERNL 1]
RO GRANDE B0 NORYE \29

o
BOLETIM DE ATENDIMENTO PRONTO SOCORRO - O3 DB

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO ‘ DATA HORA DE ENTRADA  ATEF
-'7 AT ?51/2/ i

tAMPQi“ IDENTIFICACAO DO PACIENTE

8 ﬂa}g‘mm ser praérichidos por exteniso, conipletos; se abreviaturas & de forma legivel.

CeTrc 0 M&e’?wj

DA/Q DE NASCIMENTO | IDADE

oy-53 |3k

DATA DE EXPEDICAOQ | CARTAO SUS

CPF

029 3c4 194- 91| /5 639949 _ 2P0 D% 3508 550"
N RALIDADE ESTADO CIVIL [ PROFISSAO RACA/COR

zﬁ ATEAL SHB 61 &~ PG €/ O _ M
NOME DA MAE 7| NOME DO PAI
Z{ﬂ/ NI FVA /V ISA /4{75*{749(’ 2l s A04d ﬂ({?ﬁ'ﬁﬂf

AIR
END?-,EEWZ ﬁ/}zm/nv o) L& /,%4«' 72 - / 27 ’ T e
CIDADE/ESTA _ ___ TELEIFONE DE CONTATO ESCOLARIDADE
Y 5959 4535 | e preoie G

FORMA DE CHEGADA
(O ESPONTANEA O samu (O AMBULANCIA/MUNICIPIO

() corpo DEBOMBEIROS (0 POLICIA MILITAR () outro:

PACIENTE REGULADO?

() sm () NAC

S e e T I R TCAMID 2 ~SINAIS VITAIS
R ' Este camp:; deve serpraena}-ddo bot qualgier profissional da equipe de saude.

Sp0az: C{g % | Glicemia:

PA ﬂ{?/ '-‘\??‘ rrlllmHg FC: ,1.1 ?) bpm | FR: irpm | Temp. axilar: °C

£ GAMPQ?“AGULHIM!W COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

Este eatnpo déve set prednchidg pelo enfertielro responsavel pelo ACCR.

- ESCALA DE GLASGOW ESCORE DE
AO RV | RM | AP
6 7 8

: gste eampaﬂewasErﬁre!nchldo pefo ‘médico plantonista.

totaL |1 |2 |3
VERMELHb AMARELO VERDE AZUL
U PRI o HISTORIA BREVE
NI el o il
ALERGIAS is B
OBSERVACAO OBJETIVA COMORBIDADES g
. A HORA
REAVALIAGAO e | HORA 1 {, “xh REAVALIACAO
\ L() ENFERM
0‘ fi'\) Sk PLANTONIST
S 5T
: \ ﬁ-\ A & CAMPG#-‘#NAMNESE]GKAME FlsIco

H,
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G tiay
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" CAMPO i = EXAMES SOLICITADOS
e’gm@m s preenchids peld médico plantonista,
[ ] GASOMETRIA ARTERIAL [] ELETROCARDIOGRAMA

[ ] HEMDGRAMA + PLAQUETAS [] reo+TeP

[] UREIA + CREATININA [] ciavs +cpk [] coacuLoGRAMA

7] cucemia
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Exteada o Perimetre Irrigade do Sabugl, $IN
Paulo VI - Calco-RN | Conkatos: 84 3421 G0 { 3421- 890628

DOVERND DO LHTADRD

CNPJ : 0B|244.75M0115.5 HIO GRAMDE DO NORTE LZD

BOLETIM DE ATENDIMENTO PRONTO SOCORRO - 02 ;ﬁs

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO V4 RA DE ENTRADA ATEN
_ wr |iheg./8 |3 |

_- 0L A CAMPO IS 1DENTIFICAGAO DO PACIENTE :
'NOME =Ll s&aﬂas gammpmencmdos por éxteriso, coﬁp}etos, sem abreviaturas & de forma legivel. N
DATA DE NASCIMENTO | IDADE
7 DEIRE 2/ 3
'@ C/ ﬂ/ /LS ‘ i //-0%. 53 |36
_ DATA DE EXPEDICAO | CARTAO SUS .
039 356 154 91| 45 £39949 al 200 DO%0 3505 550
NATURALIDADE _ _ ESTADO CIVIL PROFISSAO RACA/COR
0 cTEAC SABLGE & g e/ L0 ]
N? E DA MAE ' 7 E DO PAI
S AN IFLVA Mz—f 4 /4&9(74@( LR r AOET cDETNe
ENDERECO BAIR
{(95 ;&Z’)Z/%Ouvacjf Ze /,%41 Ze || - /55 éﬂb?&*"
cmmz[ssr/n;s B = ] TELEFONE DE CONTATO ESCOLARIDADE .
P JO SO FIT5L 4535 | g picvic Gop
FORMA DE CHEGADA PACIENTE REGULADO?
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- HOSPITAL REG
Telecila

Estrada do Per

Paulo Vi - Caico-RN | contat
. CNPJ: 08 241. ?

AUTORIZAGAO DE INTERNAMENTO HDSPITAU—\R AIH

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3.IDENTIFIICA(;E\O DO PACIENTE: 4. N2 DO PRONTUAF
NOME: 7 ERC 20 /)€ VE/IneS I3 7>
e [ 9 [3 [ (2[5l [7T 81~ 1417 [ra]1]5[613191%%
5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6. DATA DE NASC. 7.SEXO
Flelolele HloBs o l¥g 606 // | 07153 | MACH  FEM.()
8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD 9. TELEFQNE pE CONTATO
Lir9PU? fiise fleoernes 5 | 99594 9535

10. ENDERECO ( RUA, N¢, BAIRRO] —
(LAl TpamrnOcs e 2feZe Y%z
11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA . 12. COD. IBGE MUNICIPIO 13. UF 14. CEP:
I ~TCHe TAIV G RV |57 5/0 0oo
- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

| 15. . RINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: w
f : > e
;J)lq{\ g _&.L ).l_xvuu =2 } -
ol MM& ,\>*

16.CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTER'\LZ\(;KO

L:\ k_fgwkx}(o%o«g ;«u WCR QMQ

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
Wc \ i W

IAGNOSTICO,NICIAL: - 19. CID 10 PRINCIPAL: | 20. CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIAD
\Eﬁ, u- Lwcwv% do b=, A pAY

; Pub K A LUBROCEDIMENTOS SOLICITADOS

21 ,CRIc;Ao DO PROCED!MENTD\SOLICITADO 23. CODIGO DO PROCEDIMENTO | ()| A; | 0 |g \()| 51ols \
DADP P 09 2 F
24. CLINICA | 25. CARATER DA INTERNACAO | 26. DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCUMENTO {cws;ch} DO PROF.SOYC/ A5
( )CNS ( )CPF ] |

28.NOME DO PROF. SOLIC./ASSIST. 29. JD?TA Dg 5 LICITA{;AO 30.ASSINATURA E cmgvma ?\59 D R 5e
L 10411
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS ExTEhNAs ( ACIDENTES OU VIOLENCIA /f /“
31.( ) ACID. DE TRANSITO 34.CNPJ DA SEGURADORA 35.06 DO BiLﬁETE /36 St
32. ( ) ACID. TRABALHO TIPICO T [ T T T T T T 1 1 [1
33. ( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA 38.CNAE DA-EMPRESA | 39.CE
N N O I I I O \__/

40.VINCULO COM A PREVIDENCIA .
( ) EMPREGADO  ( O EMPREGADOR _ ( JAUTONOMO () DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO () NAO SEGURADO

AUTORIZAGAO
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSOR 43. N2 DA AUTORIZACAC
INTERNAGCAQO HOSPITALZ
44. DOCUMENTOS 45.N2 DOC.( CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR
LIChe { I [T [T T T T T T T T[]

¥ L ...‘..'E‘-I.f _ Assinado eletronicamente por: KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO - 19/12/2019 14:47:25 Num. 52047624 - Pég 20
o "‘ﬁ-:"?-. https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121914472470100000050215880 ' '
Eﬁ Hx#=Fuy Nimero do documento: 19121914472470100000050215880



S

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDG
Tele ila Freitas Fontes &y

GOVERNO D0 E
RIC GRANDE DO nom

ANAMNESE E EXAME FISICO

A%

... -I.f "y Assinado eletronicamente por: KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO - 19/12/2019 14:47:28
2 ﬁ-:"‘é"': https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121914472562600000050215883
Ndmero do documento: 19121914472562600000050215883

N° DE REGISTRO: @J—é; ? 5? DATA: /4 & ‘9 / 9
NOME DO PACIENTW 20 M@?@W
QUEIXA PRINCIPAL, HISTORIA DA DOENCA ATUAL, ANTECEDENTES, EXAMES FISICC
/,-I ] ' S
7 / P o7 7 )
/ / / 77 7 7
e e dr s _ = I Z 7 - 7.
/ e e W A O At
[ /] / /
i y L
! e
: , 7 7/ ,
[ / / [ ] / .
f e b‘v@r‘f{\’\v ]f i ‘7L"“v5-— = ARTAS i’/‘%"/{_é
— [ 1 J
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
\SSINATURA DO MEDICO:
(=] ]
v '..-' b

Num. 52047627 - Pag. 1



m HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

SN LT
GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DD NORTE

Num. 52047627 - Pag. 2

7
Endereco: ﬂ.ﬁ:\x ¢ v m%p/m\/uujbnj A e _
Cidade de procedéncia; )<= Voo Z2l

PRE-OPERATORIO

Data do procedimento: & 1O~y 13

Paciente encaminhado para o centro cinirgico as

Enfermeiro/Técnico de Enfermagem/COREN:

(BN

RELATORIO CIRURGIA SEGURA
> . DADOS DO PACIENTE Sinais vitais: PA:_' ) 4 fnHg  Glicemia: myd.  Tax_2 7%

Nome:__\ S3tc i D i e A YOS )

[ =2 Porta exames complementares que auxiliem no procedimento?  PSif  CNao
Data de nascimento: A\ 04 K2 idade: 2= Sexo:BM OF

. _ i Prontuério? im 0 Néo
Nome da Mae: gw { %(ﬁx j,_ﬁnu. <0 T*,@nyn.ﬂrﬁf ﬂm\
Nimero do prontudrio: P2 F % R Cartio do SUS: FNOTOYT SO SQ5pd | Transporte seguro até o centro cirirgico? OSim ONao
P Tipo de transporte: »(IMaca  DCadeira de rodas

<
I

[ (BssinaturaCarimbo] 3 [

o = — T

19121914472562600000050215883

L5

ik
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b Fm

Sator do procedéncia }Clin. dnlirglca O Clin. médica O UTH O Urgéncla Enfileliecn e _ : : m
3 f VT
Jejum? 5Sim Tempo de Jejum: ONZo Tipo de alimentagéo: Chegada do paciente as _{ J I 15 Sala de cirurgian® ___ 2
: . Checagem de equipamentos e da sala = 3
Alergias? OSim  Quais? TiNgo 1 Caro de anestesia + alammes & Oxigénio/oximetro BFocosde 3 8
, . . 5% Aspirador sYBisturi eléfrico + placa calc 23
Tricotomia no local da inciso para cirurgia geral?  OSm  BxNdo  ONA 3 Realizada desinfegdo da sala SWValidagdo das embalagens esteriizadas 8% g
Lateralidade? M Direita— 1 Esquerda MNA Tipo de procedimento: Tro @oes.\\.:w\itﬁﬂar .wk»reﬁ wﬂ mn XA CED ﬁ m m m
. _ + (Trbao uw D S8
Retirada de adomos elou proteses? O Sim *&Ndo ONA Tipo de anestesia: \WFM» L i =g
Equipe cinirgica 3¢
Uso de marcapasso? 0 Sim BNio ONA _ . 2328
Cirurgido: h ﬁvﬁ\?\ Cirurgigo/Auxiliar: P mﬁwﬁ m\% m g m
Profilaxiapara TEV? ~ #fSim  ONao  ONA Anestesista: I [C2 Instrumentador. /&lolersin £52
n 1o 85
Comorbidades? O Sim Quais? B Néo Circulante(s): %Qiﬁ&( s
£ Q9 ¢
Uso continuc de medicamentos? 0 Sim Quais? Transposigao-do paciente: A Maca e mesa niveladas [ Trava damaca e damesacr < = 5
TNgo || Riscode perda sanguinea? OSim (2 AVP calibrosos) ¥Ndo i
LEZ
78



HOSPITAL’ REG FONAL DO semné

SUMARIO DE INTERNACAO

MINISTERIO DA SAUI

NOME DO PACIENTE:

Y EX

ceo JJJEpELAES

REGISTRO!PRONTU%: ,
29% 5%

DATA NASCIM ENTO

- FD

=9

ENDERECO (Rua, Niimero)

LEPL Frrinovoes e

—

- 105

20 72

BA[RRO .&/1/740

MUNICIPIO:

Spo —TDPe THVG

2%

59 000

Y <8

34

NOME DO PAI: ME DA MAE:
JNELBRA? 1P /77 EpE S Zxxyaﬁt v M@W ¢ _/j’ V7 X
RESPONSAVEL: }(
P, D ] DI1A iy
/PRENCH]MENTO MEDICO (Preenchimento médico)
CLINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAO DECORRENTE DE ACIDENTE
() MEDICA () ORTOPEDIA ()DE TRABALHO () DE TRANSITO
(, -«RURGICA () PEDIATRIA () DE OUTROS FINS () NAO
DIAGNOSTICO INI ml,. MEDICO SOLICITANTE
/QA/CLKA Cwa/ €
INTERNACAO ORIGEM RESIDENCIA? UNIDADE DE SAUDE ENCAMINHANTE
\j O/({ /Q HORA () SIM ()NAO
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAO:
() ELETIVA () NORMAL () EMERGENCIA

RESUMO DA SAIDA

(Preenchimento médico)

RPOCEDIMENTO REALIZADO (AIH- Cédigo/ Descrigiio)

TIPO DE PROCEDIMENTO:
( )LIMPO () INFECTADO (

() POTENCIAL M. CONTAMINADO

) CONTAMINADO

" PRUCEDIMENTO REALIZADO (AIH- Cédigo/Desericio)

DATA:

D3.049 ./

HORA:

APRESENTOU IFECCAO?

() HOSPITALAR () COMUNITARIA

()NAO

FOI UTILIZADO ANT[M]CROB]ANO
() PROFILATICAMENTE () NAO

() TERAPEUTICAMENTE

MOTIVO DA SAIDA (AIH ):
()ALTA () REMOCAO

( ) OBITO APOS 24 HORAS

() OBITO ATE 24 HORAS

SE MOTIVADO SAID =1(remog¢fio) ASSINAL DETALHAMENT

DDA AL

()CURADO () MELHORADO
( ) ADMINISTRATIVO

( ) INTER.P/DIAGNOSTICO

( ) INALTERADO  (

( ) POR INDICIPLINA

YA PED

( ) EVASAO

( ) PCOMPLEMETACAO F.DE ACIDE

PREENCHER SE MOTIVO 2 = (REMOCAO)

INDICACAO CLINICA:

DESTINO:

REENCHER SE MOTIVA SAIDA = OBITO

OCORREU OBITO CAUSADO
POR INFECCAO:

~ Numero do documento: 19121914472562600000050215883
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LEITO: 7 ANDS

_ TERCIO MEDEIROS ADMISSAO:
DATA: U7l
18/04/19 16/04/2019

2 POS OP DE DESCOMPRESSAO DA PERNA ESQ

ADMISSAQ NA UTI: PACIENTE LOTE DEU ENTRADA NESTA UTI PORVENIENTE DO BLOCO CIRURGICO ONI
FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE DESCOMPRESSAO DE SINDROME COMPARTIMENT
pOS FRATURA DE MIESQE EM DECORRENCIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO

EVOLUCAO:
PACIENTE SEGUE ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, COM REDUGAO SUBSTANCIAL DA| ALG
ALIMENTACAO E SONO PRESERVADOS. ORTOPEDISTA AVALIOU HJ PELA MANHA E MANTEVE A CONDUTZ
MELHORA DO LEUCOGRAMA.
ACV RTCR EM 2T BCNF

AP MV+ EM AHTX SEM RA |

CD VPM

| _ Assinado eletronicamente por: KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO - 19/12/2019 14:47:28 N 52047 A
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LEITO: 6 ANOS

TERCIO MEDEIROS

ool .
— ADMG.;&ISAO_
16/04/19 16/04/2019

ADMISSAO NA UTIL: PACIENTE LOTE DEU ENTRADA NESTA UTI PORVENIENTE DO BLOCO CIRURGICO ONI
FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE DESCOMPRESSAO DE SINDROME COMPARTIMENT
POS FRATURA DE MIESQE EM DECORRENCIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
FC:95 BPM FR: 16 IRPM PA: 120X50 MMHG TEMP: 36 SPO2: 98 -%

ACV RTCR EM 2T BCNF

AP MV+ EM AHTX SEM RA

CD VPM
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRA

, NDE DO N
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA ORIE
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS,

Nome: TERCIO MEDEIROS
Data: 03/06/2019
Protocolo: 07 104-2

Ensaio Resultado Unidades V. de Ref
CRE
ATININA 0,62 mg/dL 0,7 A 1,3
UREIA 22 mg/dL 10 A 50
|
Adessancirg Marinta M. Luceno
st
FRRM 7% Reurd - 2743
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

D07 Modo: Total Hora: 03062015 07:42
Nome: TERCIO MEDEIROS Sexo:r jdade:
W grafico: Depto.: N feito:
Farametro Resuitado intery. ref.
WEC 48 ¥ 10497 40-100
Lymph# 13 X 10°5iL Ug5-40
Mid# 0z % 10NSIL 01-15
Gran# 33 X 10750 20-70
Lymph% 262 % 200 -400
Mid% 4.4 o 30-1590
Gran®% 654 % 500-700
HGB L 109 gidh 1M0-160
RBC 358 o 10210 350 -550
BT L 3BT %% 370-5410
MV 898 fL 200 1000
MCH 273 pag 270-340
MCHC L 305 gfdL 320-350
ROW OV H 188 % 110-160
RDW-SD 6551 fL 350-560
LT 2585 x10°9IL 100 - 300
WPV T4 fL 65-120
™ 166 90-170
PCT 0191 % 0.108 0282
Remetente: Testador: Verificador:
Byt : Lo
Seq 53
Lo &y
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\{‘ 35 Alessandre Marinho M. Luceng
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FlCHA AVALIAQ_{\ :" QLU‘;AO FISIOTERAPIA CLINICAS :
Nome: Reg. Pront. N°: &9

Leitozﬁa,- Z’ Dias de~ﬁ1ternagao '7/5 10S 1 ((') Idade: 36@... Sexo: OF jé(M

Procedéncia: [ Area amprela O Area vermelha ‘0Tl O C. cirirgica 0 Outro hospital
Diagnéstico médico: fnﬂm Ju ,[. Lo

Doengas cronicas:
Alcoolismo: O Sim [¥KN&o : Tabagismo: ®Ndo [ Atual [ Ex-tabagista
Estade Geral: O Bom /d’Regu!ar O Grave [ Gravissimo

N
Nivel Consciéncia: O Com sedaco ,%J’Sem sedagac.
Escala de Coma Glasgow

Escala de Ramsey: _—

“Abertura ocylar Respostaw_rbal .. | Respostamotora ’ Paciente desperto T
Espontdnea 4) Orientadoe conversando (54 Obedece comandos C? Ansioso, ngitadooy inquieln
Ao Comandoverbal 3 Desorientadoe conversando 4| Localizador gooperaﬂvo, orilzntadc DUt?Hq“[Io
Ador 2| Palavrasinapropriadas 3| Flexdo inespecifica (Retirada) 4 Smente responce a comandos
A ) : ivei lex i Paciente adormecido
usente 1| Sons incompreensiveis 2 Fexaoﬂhipertpmlca 3 ‘RespGsta rApids
Sem resposta 1] Extensdo hipertonica 2 Resposta vagarosa
Sem resposta 1 Nenhuma resposta
Pupilas: O |socéricas [0 Anisocéricas: D E [ O Midticas O Midridticas / [ Reagentes [ Nao reagent
Hemodindmica: W Estdvel [ Instavel O c/ DVA: 5y AFC: APA: — Pulso: -
Temperatura: [ Febril X Afebrilyo ‘fgi....._ SPQTJ'?ZPerfusao periférica: 00 Normal O Diminuida [ Cie
Edemna: O localizado: O Extremidades superiores \g Extremidades inferiores O Ar

Diurese: K Normal O Polidria O Oligia O Antria O Hematdria O Hemodialise

.| Ap. ventilatério; E{Sem suporte ventilatério ,R’Ar Ambiente [ Cat. Nasall FiOz=21+( 4*fluxo: )=

O Venturi/Fi0z O Masc. o reservat,

Ritmo: O Eupneico O Dispneico [ Taquipneico [ Bradpneico O Cheyne-Stokes [ Kussmaul O Biot [ Su

Padrao ventilatério: O Costal O Diafragmatica O Mista O Paradoxal O Uso de musculatura acessé
Toérax: [0 Normolineo O Brevilineo O Longilineo O Pectus escavaium O Pectus Carinatum O Tc

Expansibilidade: O Simétrica O Assimétrica Dreno térax: 0 Ndo [ Sim — [ Oscilando O Borbulhando

Aspecto secrecado: Drenagem (ultimas 24h):
Ausculta Pulprgnar: MVE® o It » / RA- | —
EVOLUGAQ: toC. To tﬂwdﬂ—-i-j udude 5 Lolllb (nkou‘fm Lo cCin ng 9

% &mnaﬂmoTuw hd%“L-FM&ML+$$mHLc el no %io; (43 wa&:é¥~én

/
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Carimbo Assinatura do médico:

Carimbo e assinatura da Enfermagem
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

1D 47 Modo: Total Hora: 03-06-2019 07:42

Nome: TERCIO MEDEIROS Sexo:m idade:

N grafico: Depto.: N° leito:

Farametro Resultado intery. ref.

WEC A8 x 107911 40-100

Lymph# 13 X 107910 US-40

Mid# az ¥ 10°GiL 01-15

Gran# 33 x 1081 20-70

Lymph% 262 % , 200 -40.0

Mid% 44 % 30-150

Gran®% 694 % 500 -70.0

HGB L 109 gidL 110-1680

RBC 3.59 X 10M210 350-550

HCT L 3BT % 370-540

MCV 256 1L 80.0 1000

MCH 273 po 270-340

MCHC L 306 gidL 32.0-360

RDW-CV H 1628 % 110-160

RDW-SD 541 L 350-560

PLT 259 x 100900 100 - 300

MPV 74 fL 65-120
(W 156 90-170

rCT 0191 % || 0.103 0.282

Remetente: Testador: Verificador:

TC‘/ QAF : b‘l/ s
L A ) /
’\1[ 35 E ! Alessaniirg Marinbho M, Lucena
Bainemca
e Qv. TREM 7% Keardg - 2743

i § L
P .....-.,.-I.E'_ Assinado eletronicamente por: KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO - 19/12/2019 14:47:29
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

L ]
>
L 2
it .,“*
Nome: TERCIO MEDEIROS
Data: 03/06/2019
Protocolo: 07 104-2
Ensaio Resultado Unidades V. de Ref.
CREATININA 0,62 mg/dL 07 A 13
UREIA 22 mg;‘dL 10 A 50
Adeisa 100G Mariniar M. Lucena
aanetti J
(RRM 7% Reyra - 2743
-:......,E-I.f' Assinado eletronicamente por: KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO - 19/12/2019 14:47:29 Num. 52048481 - Pég, 15
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Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. ApOs ser analisada, a
documentacdo é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da
documentacdo completa.

SINISTRO 3190614492 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA TERCIO MEDEIROS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Natal-RN
BENEFICIARIO TERCIO MEDEIROS

CPF/CNPJ: 03935618441

Posicéo em 18-12-2019 14:52:07

O pedido de indenizacéo do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizacéo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
12/11/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

£ HE
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FADELA = LIVIHTED IVIAANTIVIVO FARA ALURDUDS EIVI FEDIDUS FUR 1INV ALIE =S

SIS

Danos Cbrppréis Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%).

Média (50%)

Leve (25%)

Residus:

Perda anatémica e/ou funcional completa de
ambos 0s membros superiores ou inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de
ambas as mdos ou de ambos 0s pés

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um
membro superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos
(cegueira bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano
cognitivo-comportamental alienante; (b)
impedimento do senso de orientagdo espacial
e/ou do livre deslocamento corporal; (c) perda
completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungao vital ou autonémica

RS 13.500,00

Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cervicais, toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-
peritoneais cursando com prejuizos funcionais nao
compensaveis de ordem autonémica, respiratdria,
cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja
Jiomprometimento de funcdo vital

RS 10.125,00

R$ 6.750,00

RS 3.375,00

Perda anatomica e/ou funcional completadeum
dos membros superiores e/ou de umadas mins—"

RS 9.450,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um
dos membros inferiores

RS 7.087,50
e el

“

e d//—'_""\
g 72500/( 85 236250

RS 9

Perda anatémica e/ou funcional completa de um
dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou
da fonagdo (mudez completa) ou da visdo de um

olho

RS 6.750,00

RS 5.062,50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 6

Perda completa da mobilidade de um dog©mbro

cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril,
oelhg ou tornozelo

RS 3.375,00

Perda completa da mobilidade de um segmento
da coluna vertebral exceto o sacral

RS 2.531,25

RS 1.687,50

—_—

RS 843,75
S——

RS 3

Perda anatémica e/ou funcional completa de
qualquer um dentre os outros Qedos}!a méao

Perda anatémica e uncional completa de
qualquer um dos edé do pé

R$ 1.350,00

Perda integral (retirada cirtirgica) do bago

RS 1.012,50

RS 675,00

RS 337,50

RS 1

12 Campanha de Acordos de 2014 —fl. 13 de 19

ined by CamScanner
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PODER JUDIC[ARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Vara Unica da Comarca de S&o Jodo do Sabugi
Praca Antonio Quintino de Araujo, 92, Centro, SAO JOAO DO SABUGI - RN - CEP: 59310-000

PROCESSO: 0800601-44.2019.8.20.5152
REQUERENTE:TERCIO MEDEIROS
REQUERIDO: SEGURADORA DPVAT

DESPACHO

Recebo ainicial por estarem devidamente preenchidos os requisitos dos arts. 319 e 320, ambos do Novo Codigo

de Processo Civil.
Defiro o pedido de justica gratuita.

Diante das especificidades da causa e de modo a adequar o rito processual as necessidades do conflito, deixo de

aprazar, neste momento, a audiéncia prevista no art. 334 do NCPC.

Ressalte-se a dificuldade de acordo nos processos de DPVAT, uma vez que a produgdo de prova pericial faz-se

imprescindivel, comprometendo a utilidade da designacdo de audiéncia em momento anterior a prolagéo do laudo.
Assim, verifica-se a necessidade de pericia técnica para deslinde da causa.

Oficie-se 0 Nucleo de Pericias do Tribunal de Justica do Rio Grande do Norte, a fim de que nomeie perito para
realizar exame pericial, no que se refere ao grau de invalidez, decorrente do acidente automobilistico, informando o dia e a hora

pararealizagdo da pericia, com antecedéncia necesséria para a intimacao das partes.

Intimem-se as partes, previamente, para, querendo, indicarem assistente técnico e/ou quesitos. Fixo os

honorérios periciais no valor de R$ 200,00 (duzentos reais), em conformidade com o convénio firmado entre o DPVAT e o TJRN.

O laudo pericial devera conter, nos termos do art. 473 do NCPC:

| - aexposicéo do objeto da pericia;

11 - aandlise técnica ou cientifica realizada pel o perito;

Num. 52453616 - Pag. 1



111 - aindicagdo do método utilizado, esclarecendo-o e demonstrando ser predominantemente aceito pelos especidistas da &rea do

conhecimento da qual se originou;

1V - resposta conclusiva a todos os quesitos apresentados pelo juiz, pelas partes e pelo 6rgéo do Ministério Pablico.

Cite-se a parte ré para ciéncia dos termos da exordial.

A auséncia de contestacdo implicara revelia e presuncdo de veracidade da matéria fatica apresentada na peticéo

inicial.

Decorrido o prazo para contestagdo, intime-se a parte autora para que, no prazo de quinze dias Uteis, apresente
manifestagéo.

Publique-se. Intimem-se.

Cumpra-se.

SAO JOAO DO SABUGI/RN, na data da assinatura digital.
TANIA DE LIMA VILLACA
Juiza de Direito
(assinado digitalmente naformadaLei n°11.419/06)
£ Assinado eletronicamente por: TANIA DE LIMA VILLACA - 30/01/2020 14:00:18 Num. 52453616 - P4g. 2
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PODER JUDIC[ARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Vara Unica da Comarca de S&o Jodo do Sabugi
Praca Antonio Quintino de Araujo, 92, Centro, SAO JOAO DO SABUGI - RN - CEP: 59310-000

PROCESSO: 0800601-44.2019.8.20.5152
REQUERENTE:TERCIO MEDEIROS
REQUERIDO: SEGURADORA DPVAT

DESPACHO

Recebo ainicial por estarem devidamente preenchidos os requisitos dos arts. 319 e 320, ambos do Novo Codigo

de Processo Civil.
Defiro o pedido de justica gratuita.

Diante das especificidades da causa e de modo a adequar o rito processual as necessidades do conflito, deixo de

aprazar, neste momento, a audiéncia prevista no art. 334 do NCPC.

Ressalte-se a dificuldade de acordo nos processos de DPVAT, uma vez que a produgdo de prova pericial faz-se

imprescindivel, comprometendo a utilidade da designacdo de audiéncia em momento anterior a prolagéo do laudo.
Assim, verifica-se a necessidade de pericia técnica para deslinde da causa.

Oficie-se 0 Nucleo de Pericias do Tribunal de Justica do Rio Grande do Norte, a fim de que nomeie perito para
realizar exame pericial, no que se refere ao grau de invalidez, decorrente do acidente automobilistico, informando o dia e a hora

pararealizagdo da pericia, com antecedéncia necesséria para a intimacao das partes.

Intimem-se as partes, previamente, para, querendo, indicarem assistente técnico e/ou quesitos. Fixo os

honorérios periciais no valor de R$ 200,00 (duzentos reais), em conformidade com o convénio firmado entre o DPVAT e o TJRN.

O laudo pericial devera conter, nos termos do art. 473 do NCPC:

| - aexposicéo do objeto da pericia;

11 - aandlise técnica ou cientifica realizada pel o perito;

Num. 54913859 - P4g. 1



111 - aindicagdo do método utilizado, esclarecendo-o e demonstrando ser predominantemente aceito pelos especidistas da &rea do

conhecimento da qual se originou;

1V - resposta conclusiva a todos os quesitos apresentados pelo juiz, pelas partes e pelo 6rgéo do Ministério Pablico.

Cite-se a parte ré para ciéncia dos termos da exordial.

A auséncia de contestacdo implicara revelia e presuncdo de veracidade da matéria fatica apresentada na peticéo

inicial.

Decorrido o prazo para contestagdo, intime-se a parte autora para que, no prazo de quinze dias Uteis, apresente
manifestagéo.

Publique-se. Intimem-se.

Cumpra-se.

SAO JOAO DO SABUGI/RN, na data da assinatura digital.
TANIA DE LIMA VILLACA
Juiza de Direito
(assinado digitalmente naformadaLei n°11.419/06)
£ Assinado eletronicamente por: TANIA DE LIMA VILLACA - 30/01/2020 14:00:18 Num. 54913859 - P4g. 2
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