TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

25/06/2020
Numero: 0812977-49.2019.8.20.5124

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Civel da Comarca de Parnamirim
Ultima distribuicdo : 12/11/2019

Valor da causa: R$ 11.749,56

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LUCIONE GREGORIO ANTUNES (AUTOR) ROZICLEIDE GOMES DE PONTES (ADVOGADO)
SEGURADORA DPVAT (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.750, 44

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

BANCO: 001
AGENCIA: 02035-4
CONTA: 000010062594-0

Nr. da Autenticacdo 552615B2D67FDEF3
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190375156 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5,7,16.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
-y
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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, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190375156 Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES
Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIONE GREGORIO ANTUNES

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. 01785/01786

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.

00020893

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé a
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190375156 Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCIONE GREGORIO ANTUNES

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

N abaixo:

a

; Multa: R$ 56,29

= Juros: R$ 6,65
Total creditado: R$ 1.750,44
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: 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

Recebedor: LUCIONE GREGORIO ANTUNES
Valor: RS 1.750,44

Banco: 001

Agéncia: 000002035-4

Conta: 000010062594-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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“1CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escotin ofs) tpofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B¢ mvALIDEZ PERMANENTE ] monTe
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491 458 1,68 | LucianE _GREEE Avrynss
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FARKA DE RENDA MENSAL DA PESS0OA FiS!D\ I\.'ITIMNBENEFICI.ﬁRrO.'r CIRCULAR SUSEP Ne485/2012

Mame complete: . - CFF;
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Declaro, para tados of fins de direite, residiv ao andereqn aoime informade, conforme comprovants anesa (ANEXAR COPIAL

L")

RENDA WENRAL
[ RECUSO INFORMAR [0 avérs1.conco [(J r$2.001,00 ATERSS.000,00 - [_] RE7.001.00 ATE RS10.000,00
SEM RENDA [0 RS1.001,00ATE R$2,000,00 [] Rr&5.001,00 ATE R$7.000,00 ] aciMa DE R$10.000,00

B OADAS BANCARIOS DO BEMEFICIARIC T4 INDENIZACEC - ASSINALE UMA GPCAO DE CONTA j

D CONTA POUPANCA (Someane par os bancas ababea ., Assinale urma opcicl D TONTA CDH RENTE [Todes o= banoos | ’ -
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Autorize 3 Seguréﬂnra Lider a creditar ne conts bancdrta informada, de mirha tituigridede, o valor da Indenlzacanjreemholm de Segune DPVAT .
a que eu tiver direita, reconhecende & dando, decde |4 ¢ somente Apos a E‘Fet!va';ia da crédito, quitacio total do valor recetbida,

DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDRC DO IV - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE 1NU&LIDEZ PERMAMENTE
Drectore, ot o8 ponps da el que astou Impossibiitede de apresentar o laude do Mstiwto Mddic Legal [IML) p-ara asfing de rcnucrlrn:ntu de Ingdanlzagio 3 '.
do Segurs OPVAT por Invafide; permanente, urma vez que (assinaler vma des opglies): '

'
. 1

G Mo hid IMLque atends a regizo do addente au da minha resid'énﬁa' ou ) -
o mLque atende a negISu du addente eu da minta nesldénda il reallza per‘fdas para fins do Seguro DPVAT: ou
LT - =X

N

omque atende a rez A0 :!n acidente ou da minka resldﬁnda realr.-.a periclas com praoe superior a 90 (noventa) diss do pedideo.

Pelg motlvp assinalado, salicita o prosseguimento da anilise do mew pedido de indanlzacio do Seguno DFVAT, por invalider penmanente, com base na docurmentagao

. pprEsanieda, concordands, desde j8, em e submeter & svaliacio médics 45 custas da Seguradors Lider para verificagio da existéncia e quantifitacao das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transiuy, conformie Lel 6194774, art. 3%, 619, declarandp que esia auxyizagaa nio signfics prévia tontondinca com a fupurs
avaliagBo ivdica ol rendncla at direlta de contestd-le, caso discarde dia e contedda.

INVALIDEZ PERWANENTE (o aaans

DECLARACAD BE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitime: [ Soleire [] Casado fno Gfl [[] Divorsisde [[] Sererado Judbdlatnente [ ] vitwe | Data oo SEHo da witlma:

Grau de Parentesos com s sitima: i Witdma delxou companheiro{a): D S D Nio | Soavitrma debou companhelreal, Informzr o nomve completo:

Se tinha filbod, informar guaritos: Yieimz deboar D Slow D Nig | Witlma deirew D Sfm |:| Mo
Yivag! Ealeckden: nasctury lval nasserf? priafawds vives?

Ertau clonte de que 3 Seguradons Uder papard, caso devida, a Indenizagho do Sepure DPYAT por meorte dqueles baneficldAos gue o apresenta nern e provarem
esta cond igan, estando clente, alrds, de que qualguer omissAo ou declaragdo nfo verdadeira poderd gerar 3 obrigagdo de ressarein o valor receblde, altm d3
respunszhllidade coiminal por Infraclio do sritgo 299 do Codige Penal,

Witk teve filhost D 5lm [:] g

TESTERLINHAS
impresia | Local e Data, 1t [ Matme:
digial da Nome: CPE:
VRWNA T4
berolaiirio CPF:
i 2'fabrtada Ascinatura
- [*} Assinatura de quem assing A ROGO 22 | Mome;
5 CPE:
Assinatire da vitimafbensficiirio {declsrante]

Assinaturd

Assinatura do Representants Legal (s hottar) _trginpturr J Pracuradal e houvel} o . —

= —aa —— —  —— i =

S - () AR E/DENEHG nbo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabew_ada, malor ¢ capat, Gira prevhcher B #siniT o pmeme funmnsna A SEUF FIDGO

na presenta d! 2 (st} trsternif ihas makores & eapapes, comprametento-se a dar-thd ciEnda do Inteirs teor do mnteikds, ertes go preendilivemio ¢ wssinatura.
- NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, £PF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0012018 ' -

s

- Assmado eletronlcamente por FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES 25/06/2020 15:53:39 Num. 57075873 - Pég 5




Para-mais esclaiecmentios, aneste o site www.sepuradonslider.com.br o enlre 2 contate airavds de wn dos numeres abaira:

Central de Merdimento [pam consultes sobr mdenizages e prémios): Capitals e regices metropolitenas: #020-1596 J Outes regibes: 0200 022 12 04 / s Bh ks 20h
SAC {para dirvidas e reclamacGes): 0500 022 2189

34¢ [prra defidentes puditives = d= fala): 0800 827 12 6

Cuvidoria: 0300 021 91 35

INSTRUGDES IMPORTANTES:

1. Hecessdrio o proenchimente copleta de lodos os dadoe, serm raswes © de fomma |egleel.

1. 05 nomes da viiima £ das beneticarios deverfio ser infarmadas completos & semn abreviagiss.

3, infcrmar 3 quantidade de filhas. pais @ sws vivos B faleddes, * rascturos {aquelc que o3td sendo gorada. mas airda oo nascat,

&, 05 benofitdiomvitimas com idade ensre O e 15 angs ou § incapaz com oaredar deverda ser represamados pelos pele, tuter ou curador A daclaragia daverd
zer preerchida comn cs dadas dos benefidarosMtimas e astnada somente pelo represartants l=gal.

&. O henefidSlositiman com idade enire 16 2 17 anos dewerto sor axtbethdon pebes pals Gwber. A deslaraghn deverd s2r greenchids com o datdos dos
benefcidrics/vitimas & assinada pelos bensficidiosvitimas e, tarmbam, por seu exdstente legal. devidamente identifcado par mefo dos respectivos documentos. E

B, En cosg de ingenizaciin por rmcote oo ma s de o bereAodn o, preencter Lim Fanmuldna pars qda benefiogJo,

b2 2 [w]
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483317927 P15
COMPROVANIE DE DEPOSTTO EM POLFANGA
M DINAETAQ

CLIENTE: LUCIOME GRESORIN ANTUNES

AGFICIA: 20364 CONTA: B2 524-5  VAR:G1
T T T e
HE L, [HCUMENTE 45, 331,792,704 . 113
YALOR DIMHEIRDO 2 pA
YALOR Tﬂ]ﬂLum__n________ o ?,HB
NR. ALLIENT1CACAD 5066 3FC. 804 FA7 . 77

Crediins a partir de @4 85 2812 esian
discipiipadns pela Lel 12,763,

LEIA WL WERSC DOMO CONSCRVAR LSTE DUCHMENTD,
EWTRE OUTRAS IMFORMACOES,

"Eu?-
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ESTADO DO RIO GRANDE DD NORTE

SECRETARIA DA SEGURANCGA PUBLICA E DA DEFESA SCCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR

DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE MACAL

Rua Dr. Abetardo de Melo, sin' Vatadao - Macau/RN, CEP 59500-000, TELEFAX 3524 -6475,

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 259./2019______°
RECEBIDO

J

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO/DPVAT 1A T T
Local: BR 406 SALINQPOLIS i
Data do Fato: 20 / 10/ 2018 [Horario: 21:00h  fo .\ o s0e; [ider MPVAT
CONMUNICANTE: LUCIONE GREGORIO ANTUNES | Fone: 84 996067579
Filiagao: LUIZ GREGORIO ANTUNES ¢ JOANA CORINGA ANTUNES

Naturalidade: MOSSORO RN Nacionalidade: BRAS.

Nascido: 30/08/ 1965 |Idade: 53 Anes RG: 003.309.869

Endereco: BR 408 SALINOFOLIS 21 MACAU RN

Estado Civil: VIUVQ v | Profissdo: SERVENTE

VITIMA: COMUNICANTE | Fone:

Filiagao:

Naturalidade: Nacionalidade: BRAS.

Nascido em: [Idade: ANODS RG:

Enderecgo:

Estado Civil: [ Profissao:

ACUSADO: NAD IDENTIFICADO | Fone:

Filiagao:

Naturalidade: Nacionalidade: BRAS.

Nascido em; |Idade: ANOS RG:

Endereco: RUA

Estado Civil: [Profissao:  Lulelin fe oromenciz

owsonce [

: COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O COMUNICANTE QCASIAO
i NA QUAL RELATCOU QUE FOI VITIMA DE ATROPELAMENTC QUANDC TENTAVA
ATRAVESSAR A BR406 NA SITUAGCAQ VINHAM DOIS VEICULOS QUE O DA FRENTE LHE
LIVROU , POREM O SEGUNDO VEICULO QUE VINHA POR TRAS NAQ O VIU E NAC TEVE
MAIS DE TEMPO LIVRA LO , QUE O COMUNICANTE NAQ CONSEGUIU IDENTIFICAR O
ATROPELADOR , POIS O MESMO NAQ PAROU, SE EVADINDO DO LOCAL.

O COMUNICANTE FOI ATENDIDO PELA AMBULANCIA DA SAMU E IMEDIATO
CONDUZIDO AQ HOSPITAL WALFREDO GURGEL/NATAL ONDE DE ENTRADA AS Q0:23
H DO DIA 21/10/2018

As informacdes sdo de inteira responsabilidade do comunicante.

R ——

Registrado em: 22 }03/2019 | Hora: 11:40h

. “'\___./
3 2, 5 el wnﬂ 22 . 6 —|
Assinatura do Comunicante Servidor e Matricula

— —— —— - — |¥d'Wilsan Dantas daSitva
Apente de bolicia Civlt
o, 172.756-1
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 102 /RN

© Deglaracny de Mexfylenia de | ML

- [IGH

.

Declaro para os devidos fins que se fizersm necessdrios, que
foi encontrado a ocorréncia N° 37499/1 referente ao pacienic LUCIGNE GREGORIQ
ANTUNES, 53 anos atendido pele Serviga de atendimento Mével de Urgéneia SAMU 192 RN,
no dia 20/10/2018 em Macau. Conforme ficha anexa.

MNatal, 19 de marco de 2019,

Uhiralan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulacio Medica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

L
-G
—e R - - —_— . R
192 R :
ERLE: AV, PRUDENTE DR MORAIS. 2410 - BARRD VERMELHD - NATALIHN
SEDE DO COMANDO GERAL DO COREC DE BOMBREIROS
ORI 59.022-545 - FONE: 84 32005321

Num. 57075873 - Pag. 9




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.750,44

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

BANCO : 001
AGENCIA: 02035-4
CONTA : 000010062594-0

Nr. da Autenticac¢do 552615B2D67FDEF3
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Gomprovatan de do declaraiaria

‘ l"l”“ ||I "m l | u ]"l DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IFAL

Eu, LOUCW G %Cf{?w dﬂhjr‘dﬁfé(‘; , portador da carteira. de
identidade n2 Oﬂﬁ ,3\0@6@9 e inscrite no CPF/MF sob o no ‘ﬂlﬂ[J&@ng -—56,@:
residente e domiciliado na AMA 20 L/ Iy 2.5 M o
Cidade ﬁlwad,wﬂiu , Estado £3) , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o lauda do Institute Médico Lagal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

b(] Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gue resido nio realiza pericias para fins de
prova do Segura DEVAT; ou

{ ] Q estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior 8 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagde do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacao sem a apresentacdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concerdando, desde ja, em me submeter 3 pericia medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢Bo do grau da les8o, ou lesdes, para os fin: do §19 do art. 3¢ da Lei n?
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo parz a realizagdo dessa pericia nao significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contedda.

Ao iost el A s

Assinatura do declarante
conforme documento de identificag3o

O csilagiid 3345 (19

Loral e data

"Eu?-

4 ﬁh"ﬁ? Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/06/2020 15:53:39 Num. 57075873 - Pag. 11

_'_‘_f‘l'; A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062515533879600000054850381
ws = NUmero do documento: 20062515533879600000054850381



> e
P
COSERN ow;w1aﬁm141 | wabez, Exl S LD | S e 0om e

At oo Gt mmﬂmmmmﬂww
FL L) C—M'-'.f-‘-f..ﬁlf.'l.nﬂll.lﬁs L BRIk R B AL CENT| R
.
- N T WATE CASTEL AR A L IRHARNS
CRF 702 Ta0 GreH FrkFm e P

CLASSFICAG RN LTE ] . ae ]
1 RESIENGIL )
FRESRIEHTIAL

?.-‘Dimm

F —pr
LA IECR i

Comrturmo Al e [ By i T3 TN
Comiri: Tz Puibbe b Mot N
Wiy par am el F (IORIELEY < EATE am
3y pov At T2 5101 < R LB 118
o o TR A - il ] 106

Gomgrovante de residencis

N

wEpmeS .
s [T 4O aHY shpe T | P apysao [Iw 1 o Tm
TSRS o T RTINS LT AR
FEn Vgl B T e T i | w R e nskeall i R prpeey
i e =T e M Tt L B
] RS widr | s EEeY ekl ason | FI AT T
P13 LH TR K] F1Y] st (M LT FY-
iy g__._l COFNS s k1 it Erchig Bl |5 L] 3 sHs
A W Timay M wat e
mIn T 1eid m MM -
w0 BT L 0 S T
o W LEC ]
2w T
ADGTR TR
TR ] p—
A 1 1 e ...,.ir‘—-.wmmr',-,—n—«_—#-—
[ Eﬁq{-‘)alﬂj]mfﬂ!ﬁﬂ“ﬁ&ﬂ‘:l‘.ml
e e [T
[ T T T TG RGGR RIS 1 TR
-

L) M“'
A B T By o e Loy

u-hmnu-nl—u-mpl-w# l- rl-ﬂl'Pﬂ\lﬂ;;:! i ‘Dt.ln‘-
..u...uu.,...u...rna.-.)mn.-.mtn'nwnmnm v gy
v e e o P! I ghina gl L TR wuﬂn_n-unin-uuul nﬂn.lr
“qk—udi- i i ;—-
e ol ity
i T kg

mmmwmmw
Nntuumsn!romm:m ranganl 0T

e e . e freandna .
M"l AT :

e ﬂﬁ\::wﬂf-m.- .
uﬂiu—n—-ﬂ-w-m mﬂrhl-w—h ml“
mmnm -
st T

e I .'_"."m
L] Laa o]

*m 2 LLET) =M

[T ar [E13 7.}

am = B gm

=

EE

b IR A o Fricar 5 L L, Sy [T e = 0

—E L b b b I FRERLE S
COMTA COHTIE Wnb!ml’l‘.l’!ﬂ L1

. T " _
mnmi’o T - OBMSR018 : - 20285

Bﬁﬂmﬂ')ﬂ mub.mmnmn ﬁd?‘}‘l‘l’ﬁ'lﬂ‘)ﬂ_'} n?'ﬁﬁﬁﬁﬂﬂ')i-‘.a.z

by e i g

Num. 57075873 - Pag. 12



FICHA DE REGULACAD - CENA

ha S7499 Data: 20/10/2018

- EHAMADO
TARM: ARTHUR DE QLIVEIRA SOARES Miédico Regulacdo: CLAUDIA MIREYA PAREDEZ
Radie Operador: GHUTEMBERG DIAS FERREIRA Midica Cera: REGINA COELT DE FREITAS
Equipe Enfermagem Cenx: Lsuario Pds-Cena:
Equipe YTR: MARCOS OTTO PEREIRA FAGUNDES - CONDUTOR DE VEICULO DE
VTR: USE 24 (MACAL) EMERGENCTA
PATRICTA CANIELA OA ROCHA GOMES - TECHICO DE ENFERMAGEM
* RESLL ,o.g;",qo . ,QUE._D«A DA ACONTATD COM EQUIRE -
MEDICA TROTE  INFORMACED  ENGAMD  LIGACAQ SAMU TRANSF fINTERNAGED
Cidade: MACAL 0 |
Norne da Soficitante: ERONILDO Telefone: [84) 39663-6705 umenlesan degca-- hospitaler
Nome do Paclente:
[LUCIAN GRIGGRIC ANTGNID
Idade: ¥ Sexn: *
fs3_J[aNais) v FMASGULING "]
Endereco: BR 406 N YR
Bairro: Outrg Bairrp: SALINGPOLTS

ReferénciafComplemento: DISTRITS DE SALINOPOLIS ;: PX A0 COLEGIQ SALTMOPOLIS | FX A LOMBADA ELETRONICA

Unidadn de Desting Tranoferéncia: HOSE. MUNICIPAL ANTOMNID FERRAL

OhservagEes Rédio Operador: PACIENTE ENTREGUE A USA 09 APOS PONTO DE ENCONTRO NO HOSRPITAL REGIQNAL DE J0A0 CAMARA,
Observagies TARM: NAD ESTA MO LOCAL

Queixa Primarna: ATROPELAMENTO

Quem Sorlicitou: Distindia do paclente: Lacal:
Histérlco Regulngho Médica:

20104201 B 192616 - Dr{a}. ALDECI DANTAS DE 50ULA JUNIOR

APH; TRALUMA / HD; ATROPELAMENTO POR AUTD

REGULACAD: SOLICITANTE MBS ESTA NO LOCAL. INFORMA OUTRES POPULARES NO LOCAL, AD REDOR DO PACIENTE. ¥ill QUE ELE ESTAVA
CONSCIEMNTE, FALANDK COM POPULARES. MANTENHO FICHA ABERTA AGUARDADHG RETORNG DE ALGUEM QUE ESTEIA NO LOCAL

20/10/2D1 8 19:36:31 - Dr{a). CLAUDIA MIREYA PAREDEZ

APH: TRAUMA | HD: ATROPELAMENTO POR AUTO

REGULACAD: PACT VITi#A DE ATROPELAMENTO. PACT ENCONTRASSE AD SOL0, RESPIRANDO, RESPONDE A FERGUNTAS, POREM NAC CONSEGLIE SE
MEXER. NAQ SABEM EXPLICAR AS SOLICTTANTES, SOBRE A GRAVIDEDE DO PACT , E O IMPACTD DO ACIDENTE ACTONC LISB EM 00D 3

ACAO COVM INTERVENGAD: USS

PRIOATEMADE: VERMELHD )

CARIGO DE DESLOCAMENTO: QODIGO 3

Apolo:

DESERVALDES

Data: 20102018 19:41:24 Usuério: (RADIQ OPERADOR) HGMDINELLY FREITAS DE ARAUIO
Gbservagao: Contrale de frotat LUSB 24 EM QTI DO PA

Oata: 20710/ 2018 20:20:39 Usuina: (TARM) ARTHUR DE GLIVEIRA SOARES
Ohservacho: RECEPCIONISTA ANIELE INFORMA QUE O PCT JA CHEGOU

Data: 20/10f 2016 23:04:44 Usuarig: (RADIG OPERADOR)} GHUTEMEBERG OIAS FERREIRA
Observecao: Controle de frota: PACIENTE ENTREGUE A USA 09 ARES PONTO DE ENCONTRO NO HOSPITAL REGIONAL DE JOAD CAMARA,

HORARIOS DD CHAMADC

Chamada: Regulac3o Médica: Solicfagdo VTR: Saida VTR: Chegada Lacal:
20714/ X018 240/10/ 218 20/107201E 2071052018 20710/ 2016

. 1mEn54. _ 19:36:32 . 1%:4015 15:41:13 15:48:00
Saida Local: . Chegada Destino: Liberagio Destino: — Dberagao VIR: T T Tl
20/19/ 2018 20710/ 2018 20/10/241B 2071072018
20:15:00 22:28:00 23:04:41

b2 2 [w] :
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Observacio da Apala:

CONDUTA
HRemacie

Congdute Médico Reguladar:
20/10/2018 202101 - ALDECT DANTAS. DE S0UZA JUNIOR
AWP 5P+ SMOBILIZACEO + QTTH. LOTAL

REMDCAD ! TRANSFERENGIA

Aguardandg Vaga
vaga MNeaada - Mokivo: H. {igacap aa setv prop.:

Estabelacimente: ———
MACAU - HOEF. MUNICIPAL ANTONIO FERRAZ i { - SELECIONE - ] [20:1 1 &

F
Recebida por: ]

‘Numem do consetho:

i
Nurtero ds flcha de Remagao:

8 . R

Liraga Negada i~\faga Zero

Motivo da enbryda:
[
P
Ags:

PERTEMNLEY

Mome receptor: Cargo receptar; wwmmu]

o . ] |

Destrigan dos pertences: ... ] Local deixads pertences: lDala: =

Aser e NRs A RRARAS e ————r—n.

ACIDENTE DE TRABALHG?

. 5im *Nao

VIOLENCIE A WU NERAVEISY

.Sim * Ndo

'-..-I'.|:
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 SESAP/I - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO G RGEL
PRONTO SOCORRQ CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 54596 /2018
Admissdo: 21/1042018 00:23:21

- AMARELO /2/

CIRURGIA GERAL

Paciente:97951 - LUCIONE GREGORIO ANTUNES (53a 1m22d)

Nascimento; to, 30/08/1965 Natural: MOSSCRO BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 700502558056859 . CPF: 48115819468 Prof:
Mae: JOANA CORINGA ANTUNES Pai:
LLogradouro: MACAUZINHO, 91 _
CEP; 59500000 Bairro: ZONA RURAL Cidade: M - X
Telefane;84_ 994214852 Compl: \ S-
. \ [ TR s
Motivo: CARRO X PEDRESTRE Tipo: REFER ! o e
Origem: AMBUL. SAMU RN Empresa. 1.cnicn'___l:_:____’_'_._-—’/”,;
'uxograma: Discriminador: i
0BS: _ Classificacio 21/10/2018 00:20:27
HORA P.A. HGT SatC2 FIQ2 F.R. F.C. TEME. | Glasgow} RTS
2h | QxS oF | T8 ra
Ot 20 0% 0 A= o . Ao ?{ff-'-:mgz-rﬁ:x -
1 IU!"I o “‘-Z _Fr h“_,_q-.-"""
: S I""B‘ = ,{amﬂ g R
”("Br "‘-‘-JV-Q -—"::l .

- HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAD ALEGADA  + w5

Quexas TRAUMA EM MID PCS ATRCPELAMENTO Zg’g\f‘
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Vo o \J % etolon

ARl st v A I
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EXAME FISICO (PRIMARIO) a4d My /5’ HORA: .{?:ffm(

ToA t1 i o0 10 ke P
Tt 0 LAAS 4 Mww-’w % | P4~ Tipo deBEXBME—5 = -

A
B
g B akfa'vd, EC o0 Téenico: ——=
E

FCG 43 A
o) o8s e A0, ‘“\, oA P, MED
. IR

OUTFliAS OBSERVACOES ] < % rﬂg 10 S -‘z:‘;

Lfuer v de

ALGORIITWG Pl SLPORTE BASKCD DE YIDA: 1. AVt IE & SCo0ramenems mrms com o

*Saida; .-
DIAGNOSTICO INICHAL - CiD

nJCULO[ e Gﬁldﬁfﬁzﬂ
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EXAME FISICO [SEGUNDARIO) . AN

D

E

v (7
ALALERGIAS) g i

wof
M{MEDICAGAC EM USO)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREvms}
L{LIO. E ALIMENTOS INGERIDOS} o .

A[AMBIENTE E EVENTOS DD-TRAUMA]

V {PASSADO VACINAL)
EXARES co’““"“"“"‘-"‘ '“"-“‘WGEMJ LABDRATGRID DE ANALISES CLINICAS

we P{)‘Eﬂrr\
% e § AP S a2'8 '
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ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

S e NQR B { PO JAs | PR 240800 L

. ESPECIALISTA 2 oﬂm P ) 5 HORA'G@/"{{? DATA: 24 jf iy z {??
ESPECIALISTA 5 BM F 0 HDRA:&;D} .%.S;-’ DATA: 2_[/ {@/ &

AT S

'E{%}h:swuo B¢ PACIENTE:
INTERNAGAQD MA CLINIGA: % DATA i } HORA

- L]
'Pﬁi

SaAIDA: { ) DECISAO MEDICA | ] REVELiﬂ ( ) TRANSFERIDO FARRA:

" DATA i i HORA
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Servico de Anestesiologista e Gasoterapia
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,
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Codrgu Solicitacio: 261617644

"imere AIH: 241810091623-1

e

-

-Minidade Solicitante:
(HOSPITAL MONSENHOR WALFRECHD GLRGEL
Unidade Exccutante:
'HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
Logradouro, Enderega, N¢ , Complemento, Bairro
AV SENADQR SALGADD FILHO - 5/ - - TIROL
Central Reguladora
Data de Sollcitaghs
Data de Autarlzacho

MATAL
21.10.2018 - 99:51:57
2141042018 - 10:11:38

Data de Rezerva 26.100.2014
: Data de Intemacao 21.10.2078
.Data Prevista de Alts 26102018

Data do Alt=
- Mative da Alks

24710/2018 - 14:48:17

CHES:

2653923

CNES:

2553923

Municipio Executenie
MNATAL

Operador
Dperpdor

Oprrador

Operador

3.1 TRANSFERIDO PARA QUTRO ESTABELECIMENTO

9141 5330468 I0ANE
GRT25I46FI4WENDEL

IVONEGONCALVES

IVDNEGONCALVES

IDADOS DO PACIENTE _ .

CNS:

200502558056859

Nome do Pacients

LUCHINE GREGURIC ANTUNES

MNeririe da MGz

JoaNs CORINGA ANTUNES

Sexg:

MASCULING

Data de Nascimento;

30/08/1965 {53 angs)
 Tipo Logradouro:

RLA
" Nfimeros:

so6 "

Pais de Resfdéncia: ~
"BRASIL

Telafone{a}:

{84} 3521-6669 (Exfpir Lista Drtatheda}

DADOS DA SOLICITA AD

Nome Secialf Apelidor
waturalidade:
MOSEQRD - RN

Ragn:

EARDA

Tizia Sangufreqa:
Logradouro:

DAS BEGONHAS
Belrrp:

COHAR

Municipio de Restdéncia;

MACAL

. Complemanto:

P
53500-000
“UF:

RN

CPF dn Médico Suncltante' -

BO999050752

CPF da Médice Executante:

BO959050753

Giggnéstico Inlclal - CLD:

3821 - FRATURA DA EXTREMIDADE FROXIMAL Db TiBIA
Cardber

11 - Urgencia

Clinfea:

ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRALMATOLOGIA
Procedimento Sallcltndo:

TRATAMENTO CIRI:FRGICD DE FRATURA DO PLANALTES TIB{AL

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTE

Pﬁncipals Sinals e Sintomas Clinlcos:

Nomea do Médlco Solicltante:
CLAUDTO IOSE POLEY SU220
Nome do Médico Executante:
CLALDIC JOSE POLEY GUZZ0

Classifleacio de Rlgen

Statars da Solicitecio:
APROVADA

Frroridade O - Emengendia, necessidade de atend|mento Imediata

Clinica Complementar:
Menhumns

CadTga:

0403050551

RNA AO

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO APRESENTANDO FRAT JRA JLUNACAS DD JOELHO DIREITO/td>

Prindipals Resultados de Pravas Dlagnésticas:
ANAMNESE + EXAME FISICO+ EXAMES COMPLEMENTARES
Condicies que Justiicam a Internagfio:
NELCESSIDADE DETRATAMENTO CIRURGICO DE URGENELA

PARECER

Matlvo de Irnpedimento do Regulador:’

Assinatura « Carimba do Médico: {examinador)

e
‘E"‘"‘t ;

CRM;

"!5{" Assinado eletronicamente por' FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/06/2020 15:53:39

Data de Sollcitacho:
21.10.2018 - 09:57:57
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- HOSP'TAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Aumissédo de internamento Hospital:™~

N° FIA: 10797 /2018 | Prontuario: 1176930

- LUCIONE GREGORIO ANTUNES
CPF: 48115819468
Etnia; PARDA

Faciente; 97951
Cartao S5US:700502558056859

Idade: 53 anos 1 mes 22 dias Sexo: M
MNome da mae: JOANA CORINGA ANTUNES

Dt Nase: 30/08/1965
Estada Civil: NAC INFORMADC

MNome do pai:
Rua/ay: MACAUZINHG N
Complemento: Bairro: ZONA RURAL

CEF: 59500600

Teleione: 84 094214852 B84 994214852
Especialidade: ORTOPEDICA

Responsavel: LUCIONE GREGORIO ANTUNES -
Usuario; FRANCISCO BEZERRA DE MACEDD

Cidade: MACAU

Unidade: PS - QRTOPEDIA Leito: 1018

[
[

[Obito: IDias de permanéncia:

E« @/missio: 21/10/2018 03:2452_[Akka:

DIAGNOSTICO INICIAL: §82 1 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROYXIMAL DA TIBIA
408050551 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

\).
- \\. i

AEE!NHTURABO M

NS

NATAL, 21 de Outubro de 2018,

"Eu?-

. ﬁh"ﬁ? Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/06/2020 15:53:39
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- A AL ,.l

— HOSF AL MONSENHOR WALFREDO GU 3EL

T’

identifiacdo da FIA

N° FIA: 10797 /2018 | Prontuario: 1176930 . .

: ":‘:I

Paciente: 97951 - LUCIONE GREGORIO ANTUNES

Cartdo SUS:700502558056850 CPF: 48115819468 Dt Nasc: 30/08/1965
Idade: 53 anas 1 mes 22 dias Sexo: M Etnia: PARDA, Estado Civii; NAO INFORMADO
Nome da mie: JOANA CORINGA ANTUNES

Nome do pai;

Ruafdv: MACAUZINHO . N*:81

Cormplemeanto: Bairro: ZONA RURAL

CEP: 59500000 Cidade: MACAU

Especialidade: CRTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1019

Telefone: B4 994214652 84 094214552
Responsavel: LUCIONE GREGORID ANTUNES -

RANGI 4
Usuario: FRANCISCO BEZERRA DE MACEDO Frompd 2510 LS

fagmiss&o. 21/16/2018 032452 Jalta: [Cbite; ([Dias de permanéncia-

]DIAGNOSTI‘CO INICIAL: SB2.1 - FRATURA DA EXTREMIDADE FRCXIMAL DA TIBIA

I%cedimento da Internacao: 408050551 - @FIA_DS_SSM@

T - I:"_) - .
OBSERVACOES: RE LS 3 D(j *’g &9
*Destinade ao SAME

§ rRONTUARID REVISADO PoR,

em. 4 f Y {

— _HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
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/{ Laudcs,ara Solicitagdo de Autorizagdo de In_gernagéo Hospitalar
U S NO 3920 f 2018 ‘ , bl

IDENTIFICA(;AO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE .

- e — i

Solicitante;  HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O sollmante ou: CNES:
. . IDENTIFICACAO DO PACIENTE

/Nome: 97951 LUCIONE GREGORIO ANTUNES Prontuario:

CNS: 700502558056859 Nasadmento: 30/0B/1965  Sexa: Masculing Cor: PARDA

Mae: JOANA CORINGA ANTUNES ) Pat:

Enderegn: SITIO MACAUZINHO, 91 - ZONA RURAL - MACAL Fone: 594214652 /
" Munigipio: MACAU Codlgr;: Municipal IBGE: 240720 UF: RN CEP: 59500-(00

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

.'Fn_MA_EE'ﬁROPELAMENTO, APRESENTANDO FRATURAUXACED DO JOELHO DIREITO
. . - aae ._——-—-—-’__""'"_‘___-"_h

[ LI
]

CONDICOES QUE JUSI'IFICAM A INTERNAGAC: _
#ECESSIDADE DE TRATAMENTC CIRURGICO DE URGENCLA

-
-

RES_L_ILTJ}DGS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX

Diagnéstico Principal e Procedimento Soficitada:
2.1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA*40B050551. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT

Profissional Solicitante / Assitente:
JUDSON WELBER VERISSIMO DE AZEVEDD

PREENCHER EH CASOS DE CAUSAS E RNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

{ ) Acidente de Trabalho

¢ ) Acdidente de Trabalho Tiplco

t 3 Acidente de Trabalho Trajeto
- Winouko com previdénda { JEmpregado  { }Emprmador ( Hutdnama { JDesempregado )Aposentado ( )Nan Seguradu

hUTORIZA(;AD
Profisstonal Autorizedor: Orgda Ermissar:

Documento: { YCNS  ( JCPF ne
Data da Autorizacao: f { - AssmatU'afCanme

6892 f RN Data da Sohcztagao 21!10,’2018

CNPI da Seguradom; NS do bithete: Série:
CiNPJ da Empresa; CNAE da Emp.; CBOR:

Num. 57075873 - Pag. 36
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Assinaturs & Carlmbo do Responzivel

DEST!NU oo PAC!ENTE

N° do Beletim de Atendimento: '

FIOUE ATENTO A SITUACAD DE AHUS0 E MAUS TRATDS, EM ESPECIAL A CRIANGAS MULHERES E 100505, DEMURGIE! FHQEURE 3 SERVICO SOCIAL E HOTIFIOUE

INTERNAMENTO NA CLINICA: %\/ﬁm{l !,J)l " DATA: I ~ HORA: .
SAIDA: DATA: ot HORA; o
Decisio Médica | - A Revelié [C]  Transferido para:
OBITO: DAYVA: i { HORA:
Entregue-a familia " com Atestado[_] sv.0.[] p ILTER []
—~— — : a'%ﬂ'\‘mﬂrﬂm' _
. g '-é’;%t;hgin .
(.. A5 E 1819
Medlca {Caritnba) -
* ------------ -’-.---*-_-' -------- ) o Deslacar n;;s-s Tinha C ent-r;;;'f a0 pac;t:;;;s-; S-l.l;;";i-l'ﬂ;ﬁo
DESTING DO PACIENTE: Nedo Boletim de Atendimento;
;7 (NTERNAMENTO NA CLINIGA: DATA: HORA: *
Qi saioa: » DATA: . 1! HORA:
y'_; Deciséio Médica (1 ~ ARevelia [ ] Transterido para: '
i : _
Al aerg, DATA: [ ! HORA: Lo
amnia fﬁl"l"l"iﬁ com AfEStadO D SMNO. E] B 1.T.E-P- D

; ‘fﬁ?
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3+ RITAM CHOCAYEL : APLEMIE 1

AVANCADA ASTLIu

OUTROS

ASCARAY, § - AVALIE PULSD CAROTIREQ

WALV, W
L

L7 1L SWALIE 1 RITIIAD & CADA § CIGLOY. 92 - RARE RCP GUANDID & EONRE D&

CONDUTA PRIMARIA: {MEDICAGOES £ PROCEDIMENTOS) ' ANOTAGOES DE ENFERMAGEM.
=T a il ad,
e . oo .

- I DEPOMIVEL : ABLALLY

DUEPIALE 0 WA - RECA Al & DUTRA PESSIA [LIGUE 1591 CUARDG ESTIVER FORA DE HOSPITALS Y E PE|

WG @ Bce 3 0¥ MIS5YS 30V Bl 30 e TeLIISON 0O S00HS SOSSIEAIM TITILLY ALKTHANEH A35 LIS YEVA Y NILTAD OPNEd 6 GET T

o & - SE APINER, APLHUE 2 VENTILAGAES DE RESGATE (DLSPOSTTYD BCLSA,

100N [PROPIRGAQ 1,2 ATE & GHEGADA b DA 3

2

Aszslnatura e Carimbo do Responsdvel

HLGORTIWE PISUPORTE BASICCH OE VIDA; |- AVALIE A SESP

L~ MALIE RESRIRAGRD (VER, DHVIR, SENTIR
AVSENTE. INICIE COMPRESSOES T0
1% - RITMD YAD CHOCAVEL, REIN

ELEME?MQ_Q::;;T:A!_A OE CoMAGLASGEY - “EACALA OE TG E'; °// g._ﬁ:f{g%_nojﬁ P
- [erorsa aem saponiararmenis. T ; . DISCRMINADDR. | FONTUSGRD . -
S nn:rm.:pmnu.mmmumnmmu.munmmmn B Iili.l?; -; . [+] .u.-,l.:... |rmcernidmb de . L
R N W I P A . .- . L. L] . reutinglu ke .. - — -
E. DHhoa st abrewn gor sallmule dolorare H A Eﬁ:}:ﬁr [ E-fg =3 | o .
O e A . i -—tg—:g— [N
Ll (Moo et e . T EL et e x e TEASDALE . JEHNE :
b= | oriemsie) B - - oy ke R v e B " Bircts ) 0] X & eyl Lo vt -
-k 2 pad gk & sk 1 picd - FREGL . Earididurd Al A BRUC SCEH, LEncH
LI S .., v
L o JO - e —— ynr— FrEE—— . iRl oY =1 MR -
=y o ag A [P MWALArA, w2 M A AT A A o B o =ty e e i
O Eonn inintaighreie { e evin meo et our pehr g 2 a - z mmhm-lﬂu[mmﬁ
‘I Fo— - H : I v} iy sl yuw e e 3 i W A G
) ’__ “u'.'m:n T T — e ] m!ssm&mﬁm_ﬂ:m a3 | e §Tia cam B AsprEtm
| Mo raperi moiors |MRM) - GIRTOLIGA 1341 =1l . - EW ] |
E Thacce m ekt vt LFul 4o dbrmplbs SAE Ik & AT ) 4 - M. N :GR LEVE
e T _ ¥ e e ; I
B A T T , . Encrts aw T Rt 5 B i
G Fenisin moiaess . T m e,
Pudids s § den {Ynscaratnglol. . ] WL Capra, o a4 rnhilon o n Torrm s . .
- - 1. Timwrrut 2|1 W2, V. C e e 4 e
S R S | .
_____ - " - _'“-.':'l." HE
i ¥ Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/06/2020 15:53:39 Num. 57075873 - Pég. 38
SRy https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062515533879600000054850381

]

ws = NUmero do documento: 20062515533879600000054850381



GOVERNQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE , ,
SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA DO ESTADO ‘
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTO SOCORRO DR. CLOVIS SARINHO
SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

Nome: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data: 21/10/2018

ULTRASSONOQGRAFIA DO ABDOME TOTAL
Exame reafizado em carater de wrgéncia

- Fipado de difiensbes normais, contornos regulares ¢ ecotextura homogénea ¢
levemente hiperecogénica. Padrio bilio-vascular intra-hepdiico preservado. Veia
porta de calibre normal. .

- Vesicula biliar 16pica, de dimensdes normais, apresentando paredes finas/ regulares e
contendo anecéico/ habitual.

- Hepatocolédoco de calibre normal. -

- Pancreas dé morfologia, contornos, dimensdcs e ecotextura normais.

- Baco de dimensties normais, contomos regulares ¢ textura solida/ homogénea.

- Rins topicos, de dimensdes normais, apresentando regides cértico-medular e sefo renal
bem definidas.

- Aorta abdominal e veia cava infericr de calibre narmal ao altra-som.

- Bexiga vazia, contendo balio de senda em seu interior .

- Minima quantidade de liquido livre na pelve, perivesical, com volume estimado em 5
mi. :

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
- Sinais de infiltragéio adiposa hepatica difusa leve. 9

- Bexiga vazia, contendo, baldo de sonda em seu interior.

- Minima quantidade de liquido livre na pelve perivesical.

Thiage Lamartine Souza Paiva
Médice Radivlogista
CRM 5654/RN

-y L]
e 5 B .
s ﬁh_'{' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/06/2020 15:53:39
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA DO ESTADO 4
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ GURGEL

PRONTO SOCORRO DR. CLOVIS SARINHO
SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

Nome: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data: 231072018

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME

Exame realizado em cariter de urgéncia — FAST - controfe

- Figado, bago e rins sem sinais de alteragdes parenquimatosas decorrentes de trauma.

- Bexiga com replegdo adequada, de paredes rcgulares g contetdo habitual. Balde de
sonda em seu interior.

- Auséneia de 1iﬁuido livre na cavidade abdominal.

IMPRESSAQ DIAGNOSTIC A

- Bexiga com baldio de sonda em seu interior.

- Auséneia de lquido livre na cavidade abdominal.

Thiago Lamartine §ouza Paiva
Médico Radiclagisia
CRM 5654/RN

L
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequeedors |ider 2o

Cansérelar do Sequin DPVAT

[-IDENTIFICAQﬁO DO SINISTRO

ASL-Q198497/19

Vitima: LUCIONE GREGORIC ANTUNES Data do acidente: 20fi0/2018
s _ . DS . LUCIOME GREGORIO
CPF: 481.158.194-58 CPF de: Proprla Titular do CPF; ANTUNES

Sequradora: MBM SEGURADORA 574

[DOE!JMENTOS ENTREGUES

Sinistro ﬂm‘m

i, LT

Cocumentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacso
Qutros

LUCTONE GREGORIO ANTUNES : 481.15K.194-fE8

Aulorizagdo de pagamento
Comprevante de resldénda

[ATencAo

- O prazo para o pagamento da indeniza¢ao € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processe da andlise do pedide de indenizacio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas &
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6154 / 74.

Dorumentachio receblda sem canferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em orginals, ou cHplas autenticadas, precicam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbn, & 05 mesmas devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo na aviso de sinistro digital,

A respnnsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessadn fvitima.

[ Portador da documentagido entregue ) E Responsavel pela cadastramenta na seguradora
Drata da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11087219
Nome: LUCIONE GREGORIOQ ANTLINES Noma: Nathalla Beatriz Braga Costa
CPF: 481.158.194-68 CPF: 1694.0B3,.787-65
LUCIONE GREGORIO ANTUNES Nathalia Beatriz Braga Costa
L -
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190375156 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5,7,16.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
-y
s jﬁﬁ{' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/06/2020 15:53:39 Num. 57075873 - Pég. 43

_'__‘_;'E.,{l.'; A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062515533879600000054850381
"y Shah Bk Numero do documento: 20062515533879600000054850381



L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198497/19

Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data do acidente: 20/10/2018
. . LUCIONE GREGORIO
CPF: 481.158.194-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTUNES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

LUCIONE GREGORIO ANTUNES : 481.158.194-68

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 indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacgao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 481.158.194-68 CPF: 164.083.787-65
LUCIONE GREGORIO ANTUNES Nathalia Beatriz Braga Costa
L
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