TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800334-97.2020.8.20.5100

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 32 Vara da Comarca de Assu
Ultima distribuicdo : 03/02/2020

Valor da causa: R$ 998,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

15/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCELIA BARBOSA DA SILVA (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA DPVAT (REU) LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

52;26 15/06/2020 15:57|2726771_CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagéo




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: 06/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.712,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000049416-2

kBN
ket
o x |- .

Nr. da Autenticacdo 51BC149A461FDC7TE

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 15:57:35

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061515573456500000054538063
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SESAF/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 31238 /2018
Admissdo: 12M1/2018 05:29:14

CIRURGIA GERAL - LARANJA

Paclente: 26780 - LUCELIA BARBOSA DA SILVA (35a8m12d)
Mascirmento: 280021983 Matural: ACL BRASIL

CHS: TOBB0156084 1483 CPF (8604836452 Prrof:
Mae MARIA DO SOCORRO BARBOSA DA SILVA Pair CICERD ANTONIO D8 SILVA
Logradaura: TRAV AMERICO MACEDQ, 3310

Sexo F Cor PARDA

CEP: 58850000 Balrro; ACU Cidade: ACU
Telefone, B4 96603545 B4 96603545 Compl,
Motivoralegads peis paciants): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: SAMU BN *Empresa;
OBS: ASSU. DR. THIAGO. = Classificacao: 12/11/2018 05:24:06 |PESO.
HORA P.A HGT Sat02z Fi2 FER, F.C. TEMP. | Glasgow | RTS
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“Raradg viz 54 por ANTONIO CAVALCANTE HEGREIRDS, Impresso am 12 de Movembra de 2018,
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Prontuario: 204489

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

PERMISSAQ

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagdio  de necropsia,
amputagdes, intervengdes e oulros exames que se fizerem necessarios ao
paciente LUCELIA BARBOSA DA SILVA (Fia: 4882/2018),
CPF:06604836452.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressio pelos meédicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obteng¢do da autorizagiio, que € dada por livre e espontinea vontade.

Mossord/RN, 12 de Novembro de 2018.

Paciente ou responsavel
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i g:;;";ﬂ :""““’“ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
Saide Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR
—identificagdo do Estabelecimento de Sadde
|« MOME DD ESTAEELECIMENTD SOLICITANTE - CHES
HOSP REG TARCISIO DE WASCONCELOS MALA rESDBEEE
3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . CMES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MALA 2503689
N ——————

< identificagio do Paciente

e, - NOME DO PACIENTE - B O PRONTUARID —
LUCELIA BARBOSA DA SILVA (8 - 4882/2018) 2044850
T - CARTALD NACKINAL DE SAUDE (GNS}) . 5 - DATA DE NASCIMENTD 5 ——& - SEXO 10 -FAGACOR— ~101 ETHA —
TOBS01569341483 28/02/15983 —| Masc. | (1 Fam. . 3 rFﬁF!DH [
11 - NOWAE DA MAE == 57 - TELEFONE DE CONTATD
MARIA DO SOCORRC BARBOSA DA SILVA o | oceozeas
=13 - HOME DD RESPONSAVEL s 1t -TEL::E;&ETELEEEFH;:LATD
LUCELIA BARBOSA D, SILvA b4 SGE0I545
15 - ENDEREGD (RUM, N°, BIR RO
TRAV AMERICO MACEDO, 3510/ - ACU
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 57 - COD. IBGE MUNICIPIC —18 - LF 19 - CFP
ACU —~7 240020 RN S2650000
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—33 - NOME D0 2RO SOLICITAMTE { ASRIETENTE 4 - DATA FUA SO0 ICITRAN
FRANCISCO ROBSON DA SILVA COSTA 12112018
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HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
Admissdo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 4882 /2018 | Prontuario: 204489
Paciente: 26780 - LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Cartao SUS. 70850156084 1483 CPF: 06804838452 Dt Masc: 2B/02/1883
ldade: 35 anos 8 meses 12 dias Sexo: F Etnia: PARDA Estado Civil: NAD INFORMADO

Mome da mae: MARIA DO SOCORRO BARBOSA DA SILVA
Nome do pai: CICERD ANTONIO DA SILVA

Rua/sv. TRAV AMERICO MACEDO MNT3510
Complemento: Bairro: ACU

CEP: 58650000 Cidade: ACU

Telefone: B4 29E603545 B4 DES03545

E=zpecialidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: OBS FEMININA Leito:1, 25E

Responsavel: LUCELIA BARBOSA DA SILVA -
Usuario: ANTONIO CAVALCANTE NEGREIRDS

Admissdo: 12/11/2018 06:43.08  |Alta: [Obito: _|Dias de permanéncia:
DIAGNOSTICO INICIAL: S83.1 - LUXACAD DO JOELHO
408050683 -
DIAGNOSTICO FINAL:
RESUMO DE ALTA
-
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MOSSORO, 12 de Novembro de 2018, ASEINATLIRA DO MEDCO RESPONSAVEL - CRM
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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Via de acesso - Incisdo - Aspecio nos drgaos e lesdes enconfradas - Tacnicas empregadas e descrgdo
dog processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagern - Curativos - Diagndstico Operaténio -
Progndstico Operatdrio - Potencial de Contaminago
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

. BOLETIM OPERATORIO
Nome N7 /CESon Reg e <47 Uil
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Anestesista: € (Vv ff"_:/ > st ‘3& //6:'

INTERVENGCAOQ

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos drgdos e lesdes encoritradas - Técnicas empregadas e descrigdo
dos processos - ligadura e sufuras empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operaldrio -
Progndstice Operatdrio - Potencial de Contaminacgo
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GOVERND DO ESTADG DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIOMNAL TARCISIO MALA
EVOLUCAD E PRESCRICAG MEDICA

Mome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA 35 AMNOS
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: ©C Loitg: 3021

PATA DA ADMISSAD:; 1X11/16 ASSLLRN Codigo: 26740
?;T]Aa'ia' I1 DIH: LUXACAQ EVOLUGAD ——
EXPOSTA DE JOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA —_
EM USO DE FE DA SINFISE PUBICA
3l (510 MAIA
| REFERE DOR. HOSP™ nmr—ﬂq,ajk'mgt.ﬁ
. DILRESE FISIOLOGICA. D: - 113 EP’E‘,‘\,
| Mauravascular sem alteragio. S.M‘i'- A P”’#’
CD: VPM —g

| AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA
AGLARDOD PRE-OP
ACOMPANHAMEN [0 CONJUNTO COM A CIRURGIA VASCULAR

AR PRESCRICAD THORARID
| [ ) _
! |DIETA LIVRE S ——— — T
|2 [SFO,5% 10DDMLEV PARA 24H — .
i3 [CEFALOTINA ' x —_— e s
| 1G EY 6/6H ] ) - .*:’ Iﬁf Mﬁ

(4 | CLINDAMICINA BIOMG EV B/6H 3 _11:‘ 16 a4 =
5 DIPIRONA OIAMP + ABD BV 6/6H = Je il 94 0y
& DMEF‘RI'-.?I:IL 20MG VO EM JEIUM R — == o

7 I:LEJ':ANE 40MG SC1X/DIA = — ©

& _lT_ILE'_I'_IL 40MG + ABD EV 1X/DiA e ,j,.f:z

G TRAMAL 100MG + 100ML 57D, 2% EV 8/2H S Y (7 g

10 CUHATWG DIARIO - __d4lqg ff Ll
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GOVERMO DO ESTADO DO RIQ GRANDE DO MORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA 5AUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO MALA

EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA
Mome: LUCELIA BARBOSA DA SILYVA 35 ANDS
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC Ledto: 3021
DATA DA ADMISSAO: 1207117138 ASSU-RN  Codigo: 26780 .3 ’G 02 b -'L
DATA | . EVOLUGAC = == -
AY1L/IE |4 DIH: LUXACAC EXPOSTA DE JOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA '
| EM USO DE F.E. |

[ |
I REFERF mu.@*nasmmu 01 EPISODIO DE FEBRE] —v S~ wages 1O
| DIVRESE FISICLOGICA.

V Mew ovascular sem alteragio. i MiALA
| PULS0S PRESENTES. HOSPITAL REGIONAL Tﬁ“‘“]'st'lg
(ESTA CONFORME O ORIk
ch: VEM SAME MO .
| AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA D —
ERE-(1 DK SAME/ARQUIVD .

| (INSERIDA MO SISREG
ACLUARDO ECG
[ACOMPANHARMEN I CONJUNTD COM A CIRURGIA VASCULAR
JAGUAKDD REAVALIACAD DA NCR

Data | - PRESCRICAO  |HORARID
L ETRIIVREGEMLACTOSEy | ——
2 SFD, 0% 1000RAL EV PARA 24H o e
13 D7 CEIAZDTINA 16 FV 6/6H HQL_MI:EJ £
407  |CLIFIDAMICING GOOMG EV 6/6H ot _ﬁ:/l‘l i
s 'DIPIRONA 01AMP + ABD EV 6/6H ) H0C16 2% o4
& OMEPRAZOL 20MG VO EM IEIIM 06 . "
7 |cExaNEsoMGSCDyDIA - pe—=
'8 [HAKAL TOOME + 100ML SFO,9% CV B/8H 5/N n: ' h
9 CURATIVE DIARIO
(30 S5y A0CGG
m )
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GOVERND DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA
EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA

Mome: LUCELLA BARBOSA DA SILVA 35 ANDS

CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA; ©C et 302.1

DATA DA ATMISSAO: 1211118 ASSU-RN  Coddigo: 26780

DATA [ EVOLLUICAD

30/11/18 |18 DIH: LUXAGAD EXPOSTA DE JOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA
En 1150 DE F.E

| sem queixas, no momento,
| Apresenta lesdes eritermato-pruginesas em MSE,
DIURESE FISHOLOGICA.
[ Meurovascular sem alteragdo,
' PULSOS PRESENTES.

L1k VPM

AGUARDA CIRURGLA DEFINITIVA
PRE-OP O il
INSERIDA NO SISREG

BAIXO RISCO CARDIOVASCULAR

ACOMPANHAMENTO CONJUNTO COM A CIRURGIA VASCULAR

I DATA | PRESCRICAD

1 |DIETA LIVRE (SEM LACTOSE) )

2 |SCALP HIDRATADD

3 | DIPIRONA 01AMP + ABD EV 6/6H

i OMEPRAZOL 200G VO EM JEILR

5 | CLEXANE 40MG SC 1X/DIA

] | CURATIVO DIARIC

! 7 | SEVVHCCGG I

o
| X ]
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DATA: 05/12/2018

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

EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA
L
Mome; LUEELII.-\. BARBOSA DA SILVA 35 ANDS
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC Leito: 3021
DATA DA ADMISSAO: 127118 - ASSU-RN  Codipo: 26780 -
= EVOLUCAD

24 DIH: LUXACAD EXPOSTA DE JOELHO E + ARERTURA DA SINFISE PUBICA

EM LSO DE FE.

SEm queas, no momento,

Apresenta lesbes eritemato-pruginosas em MSD. |

DILRESE FISIOLOGICA,

Neuravascular sem alteragdo,

PULSOS PRESENTES. HOSPITAL REGIONAL TAREIEID MALA

SR ESTA CONFORM QN}}"

iy SAME MOSE0 /1

AGUARDA CIRURGLA DEFINITIVA /

PRE.QPF QK

INSERIDA NO SISREG MW&RDUWU

BAIXO RISCO CARDIOVASCULAR

AGUARDO PARCER DA GINECOLOGIA

PRESCRICAO HORARIO
il DIETA LIVRE (SEM LACTOSE)
iz 'SCALP HIDRATADO B T s
3 |DIPIRONA 01AMP + ABD EV 6/6H B Y 3509
‘4 OMEPRAZOL 20MG VO EM JEIUM
ol 0¢”
|5 CLEXANE 40MG 5C 13/D1A B
16 |CURATIVG DIARICO
i SEVVHCCGE =
.,
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DATA: 10/12/2018

GOVERND DD ESTADC DO RO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE POBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIHO MAILA
EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA

Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA 38 AN
CLINICA CIRUREG [_U.-"a. - ENFERMARIA: 0 Leito: 215.2
DATA DA ADMISSAD: 12/1118 ASSU-RN  Codigo: 26750
EVOLUCAQ :
28 DIH: LUNACAD EXPOSTA DEJOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA
EM USO DEF.E
[
REFERE DR MO ICELHOL
DILRESE FISIOLOGICA,
| Meuravascular sem alteracio.
PULSOS PRESENTES.

. HOSPITAL REGONAL e AL

' "O: ESTA CONF g P
i T iy SAME MOSSOROY VA

[ ARDA CIRURGIA DEFINITEY A B b
FRE-CF Ok —
[INSERIDA KO SISREG SAME/ARGUIND

[BAIXG RISCO CARMMOVASCULAR
[AGLARDO PARCER DA GINECCHLAGGLA

I PRESCRICAQ HORARIO
[ 'DIETA LIVRE (SEM LACTOSE} ==
E JELCO HIDRATADO e
PR 1< T ST Y Y T — — 407
|4 TRAMAL 100 MG + 100 ML 5F 0,9%, £, B/BH FIXO 3 el
5 DIPIRONA 01 AMP + ABD EV 6/6H . IE 27
6 (OMEPRAZOL 200G VO EM JEIUM ]
12 [CLEXANE 4UMG SC1X/DIA o
8 |CURATIVODIARID. = . =
5 |SSWVCCGG =

e . )
et il |
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DATA: 15/12/2018

GOVERND DO ESTADD DO RIO GRAMDE DO MORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO mala
EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA

Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA 33 ANOS
CLINICA ¢ IRURGICA - ENFERMARIA: ©C Lefto: 215.2
DATA 4 AI‘.IMH'H Ao 140108 ASSL-RN Cudigo: 26740
DI LUXACAD E SELOLICAD -l
F APOSTA DE JOELHO L + ABERTURA I3 £ '
el A SINFISE PURICA |

REFERE DOR MO IQELHD,
DILURESE FISIOLOGICA,
Aeurovascular sem alteragio.

FULSOS PRESEMNTES
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
HIRY ESTA CONFORM ﬂﬁl%&
CLe: WM ONF |
AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA SAME MOS50 ! 11
PRE-CP OR, - ;
| SRR HO SEEG SAMIEIARQUIVO

BAIKG RISCO CARDIOY ASCULAR
| AGLIAK DO PARCER A GINECOLOGLA
| PROVAVEL TRANSFERENCIA HOJE

J"'RESLR!':..S;D THORARIO !
L “[DIETA LIVEE RE (SEM LACTOSE) o | |
[ 'JLLL._ I—.Urt.r!.mnr:_u = —— 8
3 | CLINDAMICINA 600 MG + 100 ML SF 0,9%, EV, & lMV ;
il JEH ! 7 ﬁj' —ﬁ;
4 TRAMAL 100 MG + 100 ML SF 0,9%, EV, 8/8H FIX0 T b v - :
e L A 1E = =
|5 B! IILA IL 40 MG + DILLIENTE, EV, x A A - . gy JF 5— 4
L !_.:I_Jl*liiﬂh& L:l| M'.TP + ADRD L‘v‘ {J-“{vH e ———— !.——'1'5- T . o
! _ [OMEPRAZOL 20M3 WO EM JEIUM o - —@’Mﬁ-ﬂfﬁ_ b
8 [ CLEXANE 400G 5C X018 —— _:_":-f(;{"_'-_- =
E | CURATIVO DIARIC e
L [S5vveEces = -
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA L
=4 HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA b
L. U829
EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA
Nome: NP f/a A Leito: /(% -1

DATA EVOLUGAO

- il e

7 T Do el ot Lared
S | ]
4 o~ AsGraric & e1ox

. -, LA .-f.fl.i,__;/‘,{ e
Al Sl BO i L
F Lo goe Ay

PRESCRICAD /7y cctiriecy

v. ENFERMAGEM
ia HORARIO ASSINATURA

Data _~Prescrigdo
— < rgfj#_ﬂ i /m fﬁf")‘/ﬁ?‘i}é-
mﬁ&’f{f K {"M{‘HQJ/;’_
C f’ﬁ«r”%f :rf{f Ko f(ks;a & o 16 'i:.-lk, c?‘-f-|
7 /) fff/}f{ c,;i;’fé-_;“ e
A /ﬁf{fffir’ e/ - !;’5"”@ T
07 Ko BO
:ﬂf’%’r/@ Sy “f@‘? &t é:'j = 6 24 L’L{f
ééfdff—{‘ﬂpﬁ’ﬁ?‘é‘f’f 20 I gt o
CC e /e = - V-
CC IR
r'?}\.ﬂ.« a‘f}é}*l -f'f*-';‘_[,-’}-.__lrj;’, ot AR £ V4 ]

ﬁ‘."l

X

T 0
= e
" "'-?"t«. Ay

=21
_.rer A ﬁh.\__,_-' 'l, ‘l ':-"':’ L
apl » - -
’ ! '[ % A

al ] o Nl - sl

/ \ r // il aEGTDNN'ﬁhﬂmsLL i
( e paTh CRONF )
. Pl Tl 8| o7 2 §

| — T

o s bt
‘%"L — .f"f% A :Iru'“ o 4 '-f;/ 7- —
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GOVERNOC DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SESAF - Secretaria de Estado da Sadde Publica = BL
Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO DO SERVICO SOCIAL

120 4] iy
DATA DE ENTRADA HORA
Mome do Lisuano:® Matraicade
1 , A ' % .
Ak g EI;-.'LL Boakione, o f}bq::.. Lo ] A
—— Clteio ;‘ic’!l'\r oo lio
Moo, de Oxcore da Galuos
;turjq it ¥ Dala de NHELlnan idade: ﬁ_ Randa Manzal RS
2welbfEa, [ OK 102 A3l 35 a0 M
Enderes: i b ; pa
1’ WAL jc-'jw'r'm e Mucoole A
ra: U Cidade: Profissdo;
Srie -f.*ll_ & ;Iw_'i-t."l‘#‘w'u 32‘ Jon
Pomo de Refencia:
l:HE_- Cartio N.'a-:lil::n-:l do S«i.rE:.' 4 3 F“F X R = ; -
0% fofn E98Y 4yEA O£L, 048 264 -5a1 03 094, K96
Teketans para contaio:
508 Hﬂspunsavm‘ Grau dg parentesca: | Telefona:™
Eg;aw-ﬁca. M= - Fragina, ey, Biekeaty 84 9 9840 - 123g

A
SITUAGAD SOCIO-ECONOMICA O Vol F - oy £<% ]

'i., : \,_..J._LLF_-*L At .{‘ﬂ{{ﬁ

casa | | PROPRIA ALUGADA CEDIDA ITEL.EFQNE I
'l Asun | ><] [ wz | X T_I
I:E;‘;‘gf,“;,,,| 3 ! | crianca U__ | Imm_!ssmrr;l i EEET I

PROCEDIMENTO DO SERVICO SOCIAL

I TAIPA J

SA?AEMFEEL!IVG
CRACHA | REFEIGAD | 5] ' e Al S ORIENTAGAO | 4
MOTIVO DAINTERNACAO: | 7ol ek e
cLinca | A1 | |Lemo ol ded- |
Observagoes:

Data: J!"':"‘ ! 11 / |~3L"f8

ST
Aezaiztents Social
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INSTITUTO

MEBDICEMNA AYANCADA

T = = WS e TR EarE AT

PACIENTE: LUCELIA BARBOSA DA SILVA CODIGO 118285
DATA: 30/01/201%

MEDICO SOLICITANTE: FABIO ROBERTO
CONVENIO: PARTICULAR .

i et o

= Axial TSE ponderaciio T2,

- Coronal TSE ponderacso T1.

- Coronal STIR ponderagio T2.

- bagital TSE ponderagiio em densidade de provons e STIRT2.

DESCRICAQ;

- Impontante edema difuso dos planos circunjacentes ao joctho. notadamente na face dntero-lateral,
notande-se ainda edema e infiltragio liquida nos planos miocadiposos profundos da fossa poplitea,
envolvendo também os misculos gastrocnémios.

- Fratura cominutiva no céndilo femoral lateral, com diseret desalinhamento entre os fragmentos e
cdema medular dsseo regional.

- Areas de edema medular Ssseo no platd tibial e na periferia do céndilo femoral medial, de aspecto
pés-contusional.

- Tragos de fratura de diregfo longitudinal na cabega da fibula, sem desalinhamentos,

- Sinais de rotura completa ou parcial de alto grau do ligamento cruzado anterior, com descontinuidade de
fibras da porgdio cranial.

- Alteraghio difusa do sinal do ligamento cruzado posterior, notando-se urcgularidade e afilamento de
fibras do tergo médio.

= Rotura longitudinal envolvendo o corpo & os cormos do menisco lateral, notando-se componente obliguo
nd periferia do como posierior que se estende & superficie capsular. Notam-s¢ ainda sinais de
perimeniscite,

- Rotura longitudinal envolvendo o corpo € 05 comos do menisco medial, com irregularidade dos
contomos do corpe meniscal que se encontr parcialmente extruso em relagdo 4 superficie articular,
Nota-se ainda edema e sinais de perimeniscite adjacente an corpo meniscal.

- Sinais de rotura completa do ligamento colateral medial, com indefini¢lo de suas fibras,

- Afilamento e alterapfio de sinal de fibras da porgao cranial do ligamento colateral lateral,

- Imporiante edema ¢ infiltragdo liquida na gordura de Hoffa, de aspecto inflamatdria,

- Moderado derrame articular.

- Patela normopesicionada com base no fndice de Caton-Deschamps, sem sinais de inclinagdo/sublixacio

Av. Dr. Jodo Marcelino, 429 | CEP 39.611-200 | Cetro | Mossard/RN | Tel.: (84) 3323-8550
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INSTITUTO

MEDICIMA AVANCAD A

T % -~ RN DT TR i A el B2 = i

PACIENTE: LUCELIA BARBOSA DA SILVA CODIGO ;1182858
DATA: 30/01/2019

MEDICO SOLICITANTE: FABIO ROBERTO
CONVENIO: PARTICULAR

— ——— — - =% 0 | —

na posigdo realizada do estado,
- Cartilagens hialinas do compartimento patelo-femoral sem anormalidades.

- Avaliagio por Ressonncia Magnética evidenciando importante edema e infiltragio liquida no
subcutdneo circunjacente ao joelho, notadamente na face anterolateral, bem como nos planos
micadiposos profundos na fossa poplitea e envolvendo os miisculos gastrocnémios,

- Fratura cominutiva do céndilo femoral lateral, com discreto desalinhamento entre os fragmentos e
edema medular dsseo regional,

- Fratura longitudinal sem desalinhamentos na cabega da fibula,

- Areas de edema medular 6sseo no edndilo femoral medial do platd tibial, de aspecto pos-contusional.

- Sinais de rotura completa ou parcial de alto grau do ligamento eruzado anterior, com edema dos planos
profundos periligamentares,

- Alteragdo difusa do sinal do ligamento cruzado: posterior, notando-se irregularidade ¢ afilamento de
fibras do tergo médio. Correlacionar com testes clinicos especificos.

- Rotura longitudingl envolvendis o COrpo e 0s cornos de ambos os meniscos, com sinais de perimeniscite.
- Sinais de rotura completa do ligamento colateral medial, com indefinigio de suas fibras.

- Afilamento e alteraglio de sinal de fibras da porcdo cranial do ligamento colateral lateral.

- Importante edema e infiltragdo liquida na gordura de Hoffa, de aspecto inflamatério.

- Moderado derrame articular,

Moda: Este & um exame complemeninr de diagnéstica o os achados o hipareies agui comtsdon nbo devint ser mnalivados iscladarnemie, mas am eosusto zom
a5 demais mfemiagdes clinkas ¢ outros sxames somplementares pele médico solicinse, n qoem cimpele, excluimments, conchiir o diagadstion & 5
coniduta & ser segeida, Colocamo-n o dixpasigho o médico para quaisguer eselarecimenton gue forem rnecessdnis,

Pt

3

~/

ANA CAROLINE FILGUEIRA MAETING
CRM: 5193
Av. Or. Jodo Marcelino, 429 | CEP- 59.611-200 |Ceitra | Mosaard/RN | Tel.:{84) 3323-8550
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Pactente: Luceha Barbosa Da Siha

Sexo: femining Data Nasc: 28/027 1983
Data do exame: 22/01/2015

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO

- Controle de fratameanto.

- Textura duses reduzida.

- Artropatia degenerativa do comparlimento femorotibial medial, caracterizada por reducdo do
espago aricular, esclerose subcondral e osledfitos marginais.

- Compartimento femoropatelar conservado.

- Partes moles sem alteracfes ao método.

- Comparar com exames anterjores.

Bra Luwse de Pawa Dantas CRE SP . 172043
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ardrcios do Sequre DPVA

r
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider d:

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0092517/19

Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 12/11/2018
CPF: 066.048.364-52 CPF de: Proprio Titular do cpF; o (o114 BARBOSA DA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratdrio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

LUCELIA BARBOSA DA SILVA : 066.048.364-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 066.048.364-52 CPF: 106.690.934-24

LUCELIA BARBOSA DA SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
O b
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190206073
Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Data da analise:

Valoragao do IML:

Pericia médica:

Sequradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Acu
12/11/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

26/03/2019
0

Nao

DISJUNGAO DA SINFISE PUBICA.

LUXAGCAO EXPOSTA DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.

FRATURA EXPOSTA DE HALUX ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.

ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL BILATERAL, JOELHO ESQUERDO E 1° DEDO DO PE
ESQUERDO.

Com sequela

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL BILATERAL,

sequelas: MODERADO DO JOELHO ESQUERDO E LEVE DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 Comp'etaqﬂzé‘:i?b”idade de um 25 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Dedos da pé-Perda funcional compl,eta de 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé
Total 27,5 % R$ 3.712,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190206073 Cidade: Acu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 12/11/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: DISJUNCAO DA SINFISE PUBICA. .
LUXAGAO EXPOSTA DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.
FRATURA EXPOSTA DE HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL BILATERAL, JOELHO ESQUERDO E 1° DEDO DO PE
ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL BILATERAL,
sequelas: MODERADO DO JOELHO ESQUERDO E LEVE DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: PG. 6.

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 Comp'etaqﬂzé‘:i?b”idade de um 25 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Dedos da pé-Perda funcional compl,eta de 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé
Total 27,5 % R$ 3.712,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092517/19

Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 12/11/2018
CPF: 066.048.364-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1\ DAROSA DA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

LUCELIA BARBOSA DA SILVA : 066.048.364-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 066.048.364-52 CPF: 106.690.934-24

LUCELIA BARBOSA DA SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
Op
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCELIA BARBOSA DA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00031/00032

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

00020016

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

S O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
S atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020882

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCELIA BARBOSA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduagéo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000049416-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgées.

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.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCELIA BARBOSA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduagéo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000049416-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgées.

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.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NOQRTE d*ﬁ

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE I'-"UE-LICH

I'-:"I.‘-}_-r?.fol
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA SAMU
SAMU 192 - VALE DO ASSU - RN 192

DECLARACAQ

Declaro para os devidos © necessarios fins que  ofa) usudriofal,
o . /
S T el 0 1 | il i |

el L

| T pnos,

. —d g

foi atendido(a) pela equipe do Servigo de Atendimento Movel de Urgéneia -
SAMU 192/RN, da cidade de Assi-RM, no dia 0./ 0/ , no endereco,

paciente vitimade 7] » o2 oy s Unaoss

Assit. A% de A G o de o N\
Atcnciosamente,
mn&m&aw

WMHEM

Enfa, Luciana Carla Silva Ramaos de | Ear\.falho
Coren-RN 256,149
Coordenadora Local SAMU-RN
Base Descentralizada de ASSU - BN
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