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

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15358526
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000003070-8

Conta: 0000043665-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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



Q) LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gty s B0 Liban CF AR

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [, DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invauioez permanente [ monte l

2 - N¥ dio sinistro ou ASL: 3 -CPF da viti 4 - Mome completo da vitima:
[ = ;a'.;mq""{-fwu-m e ¢

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICLARIO /AEPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Nome completo: 6-CPF:
"J " i M/ﬂﬁdt’ﬂ_}_gﬂi_{ﬂd&b de Olusine Fol- 043 . HUU -Y]

7 - Profissio: B - Enderego 9 - NOmero: | 10 - Complemento:
4'.@.&{.5.-.-‘?&. M_(ﬁ%izﬁmrmﬂ_w_ S60 |AP o3 gei S|
11 - Bairra; : 12 - Cidade: 13 - Estado 14 CEP;
 Gusousietfun R At Sqo#H- ??EI
15 - E-maik 16 - Tel.{DDD):
— fBQ}Hi}w ﬁc&&:ul q80k- 104!
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representanta Legal:
i
d — S
2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPia).
o - —
g 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
B RECUSOINFORMAR [0 m$1.00 & RS1.000,00 O] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa |:| R51,001,00 ATE RS2,500,00 [0 acma pe Rss.000,00
D COMNTA POUPANCA Saments pars a3 bancos abaisn. Assinale uma opgio) B.I:{.'IHTH CORREMTE [Todot o4 banees)
- [ Bradesco (237) [ e (341) Nome doBANCD: _B€00Es00 (237)

[ sarcodobrsi(001) [ Cab Econdmica Federal {104)

AEENCIA.-D O conTa: [ ) O Aﬁl-:um; @ cona:( 43665 )

{informar o dighn o8 ssistir) ||rinmurudbluwm| {informar o digibo e existir] lirsigerrear o digiho v wistic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bam;.m; |ninrmad..| de mmh: titularidade, o valor da |nden|zal;iufre:m bolsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 & somente apds a eletivaclo do crédita, guitaglo total do valor racebido
Rl b A T b ST g T AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE -'I

Declaro, sab as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Middico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenitacio do Seguro DIVAT (Lei n® 6,194/74), uma ver que;

® Mo hd IML gue atenda a regio do acidente ou da minha residéncla; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andtlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde &, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessano, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificag3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 519474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avakagio médica ou renuncia ao direito de contestar @ avallagio medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 34 -Data do
i vitkias Dmn Dmm ]:]mm Wm Dm obito da vitima:
35 - Graude Pareresco com avitima: | 26 - Vitima delzou companheiroda): DSIm Duan | 27 - 5e @ vitima detxou companheirofa), informar o nome completo;

28-vitma [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Wimadebes [ ]SIm | 31-Vidma DSim 32-Se tinha irmdios, informar | 33 - vitima debou L] Sim
mﬂhm?gu;u | Wivos: Falecidos: nudunl-ﬁmmﬁ?u Nio mrrnaus?DMu Wivos: Falecidos: | pais/avos vivos? D”"”

e e

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewvida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrion que se aprésentarem @ provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaratdo ndo verdadeira podera gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

38- 10 | Nome:
35 - Mome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39- 2 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
A Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, fa.ﬂmaw:_lﬂ_ug_‘w_fb Ja:: T
i
) - . 4
zﬁmﬁw 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]

42- Assinatura co Representante Legal (se houver]
FP5.001 VDO2/2019

43 - Assinatura do Procurador {se houver) :



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 056047/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/11/2019 10:32 Data/Hora Fim: 011172018 11:02
Delegado de Policia:  Alzira Veiga de Medeiros

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos
Data/Hora do Fato: 24/10/2018 12:40

Local do Fato
Municipio: Natal [RN) Bairra: Tirol
Logradouro: AVENIDA SENADOR SALGADO FILHO N%: SIN

Ponlo de Referéncia: EM FRENTE AD WALFREDO
Tipo do Local; Via Publica

lH-l.luri.:.l Meio(s) Empregado(s) I

1223: LESACQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trdnsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: MARCIA MARIA LEOCADIO (COMUNICANTE ) |

MNacionalidade: Brasilaira Maturalidade: RN - Santana do Soxo: Femining

Profissdo: Do Lar

Estado Civil: Soltairo{a)

Nome da Mae: Maria das Gragas Leccadio MNome do Pai: Manoce! Joaguim Neto

Documenta(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 074.803.744-80

Endereco
Municipio: Natal - RN
Logradouro: R Rio Guarapes N:560
Complamento: BL-J APTO-403
Bairro: Guarapes CEP: 59.074-T76
Telefone: (84) 99909-1410 (Celular)

[Nome Civil: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (VITIMA ) |
Macionalidade: Brasileira Waturalidade: RN - Santana do Sexa: Famining MNasc: 21/0372004
Profissao: Estudante

Estado Civil: Soltelrola)

Nome da Mae: Marcla Maria Lecca/ dio Wome do Pal; José de Oliveira

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: T02.043.444-41
Enderego
Municipio: Natal - RN
Logradours; R Rio Guarapes MW= 560

Complemento; bl apto. 403
Bairmo: Guarapas CEP; 50.074-T76

Delegado de Policia Civil:Alzira Vaiga de Madeiros Pagina 1 de 2
Impresso por:  Janir Areveso de Paiva

es5d0; 1112018 11:02 3 A1
a Q.I-E:.:Fp E‘:ﬂm“‘:r MNbo dllpgﬂh"l PPa - Procedimentos Policials Eletrtinicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 056047/2019
Telefone: (84) 99803-1410 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Macionalidade: Brasilelra

Endereco
Municipio: Natal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veloulo Subgrupe Microdnibus/Onibus

Descrigio &nibus CPFICNPJ do Proprietario 09.326.382/0001-12

Placa LPW4474 Renavam 00330933876

Nomero do Motor 9249190024085 Miamero do Chassi SBM3B840TEBBTEB400

Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2011 Numero da Carroceria BUSUCFETNBA311T82CIFE

Cor BRANCA UF Veiculo Rio Grande do Morte

Municipio Velculo Natal Marca/Modelo M.BENZ/MPOLO TORINO U

Modelo M.EENZ/MPOLO TORINO U Veiculo Adulterado? MaEo

Quantidade 1 Unidade SituagBo Envolvido, Meio Empregado

Ultima Atualizagio Denatran 02/12/2014 Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
[Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE, GENITORA DA VITIMA, COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E INFORMOU QUE NA DATA E
HORA CITADOS SEU FILHO, MENOR, VINHA COMO PASSAGEIRO NO ONIBUS EM TELA, COM O BRAGO
ENCOSTADO NA JANELA, E QUE POSSIVELMENTE BATEU EM UM POSTE, VINDO A SOFRER LESOES CONFORME
BAA DE NUMERD 55302/2018, ORIUNDO DO PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO,

QUE MO MOMENTO DO ACIDENTE A MOTORISTA DISSE NAQ PODER PRESTAR SOCORRO, POIS ESTAVA
DIRIGINDO E COBRANDO, EVADINDO-SE DO LOCAL.

NADA MAIS DISSE.

ASSINATURAS

3

- W,
MH‘MU‘“M A Maehese S el

Janir Azevedo de Paiva Marcia Maria Leocédio
Agerie de Policls (Comunicane)
Malriculs 170.234-3
Rasponsdvel palo Alendimenta
“Twciary parn o devides b 0 drelo Qut B oi0] wnico|{a} responpivel peiss mioomasgies Soma Sisaniaie § canie que poders irinile pel i deriETncin g dei

eiguRim, COninme e nos Artigon 338-Jemecacke Cakinioss e 340-Comuncepho Falss de Crime ou de Contmsantdo HD&M&MM

Delegado de Policia Civi:Alzira Veiga de Medeiros Pagina 2 da 2
Impressa por:  Janir Azevedo de Paiva
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Q) LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [, DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invauioez permanente [ monte l

2 - N¥ dio sinistro ou ASL: 3 -CPF da viti 4 - Mome completo da vitima:
[ = ;a'.;mq""{-fwu-m e ¢

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICLARIO /AEPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Nome completo: 6-CPF:
"J " i M/ﬂﬁdt’ﬂ_}_gﬂi_{ﬂd&b de Olusine Fol- 043 . HUU -Y]

7 - Profissio: B - Enderego 9 - NOmero: | 10 - Complemento:
4'.@.&{.5.-.-‘?&. M_(ﬁ%izﬁmrmﬂ_w_ S60 |AP o3 gei S|
11 - Bairra; : 12 - Cidade: 13 - Estado 14 CEP;
 Gusousietfun R At Sqo#H- ??EI
15 - E-maik 16 - Tel.{DDD):
— fBQ}Hi}w ﬁc&&:ul q80k- 104!
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representanta Legal:
i
d — S
2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPia).
o - —
g 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
B RECUSOINFORMAR [0 m$1.00 & RS1.000,00 O] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa |:| R51,001,00 ATE RS2,500,00 [0 acma pe Rss.000,00
D COMNTA POUPANCA Saments pars a3 bancos abaisn. Assinale uma opgio) B.I:{.'IHTH CORREMTE [Todot o4 banees)
- [ Bradesco (237) [ e (341) Nome doBANCD: _B€00Es00 (237)

[ sarcodobrsi(001) [ Cab Econdmica Federal {104)

AEENCIA.-D O conTa: [ ) O Aﬁl-:um; @ cona:( 43665 )

{informar o dighn o8 ssistir) ||rinmurudbluwm| {informar o digibo e existir] lirsigerrear o digiho v wistic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bam;.m; |ninrmad..| de mmh: titularidade, o valor da |nden|zal;iufre:m bolsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 & somente apds a eletivaclo do crédita, guitaglo total do valor racebido
Rl b A T b ST g T AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE -'I

Declaro, sab as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Middico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenitacio do Seguro DIVAT (Lei n® 6,194/74), uma ver que;

® Mo hd IML gue atenda a regio do acidente ou da minha residéncla; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andtlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde &, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessano, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificag3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 519474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avakagio médica ou renuncia ao direito de contestar @ avallagio medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 34 -Data do
i vitkias Dmn Dmm ]:]mm Wm Dm obito da vitima:
35 - Graude Pareresco com avitima: | 26 - Vitima delzou companheiroda): DSIm Duan | 27 - 5e @ vitima detxou companheirofa), informar o nome completo;

28-vitma [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Wimadebes [ ]SIm | 31-Vidma DSim 32-Se tinha irmdios, informar | 33 - vitima debou L] Sim
mﬂhm?gu;u | Wivos: Falecidos: nudunl-ﬁmmﬁ?u Nio mrrnaus?DMu Wivos: Falecidos: | pais/avos vivos? D”"”

e e

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewvida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrion que se aprésentarem @ provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaratdo ndo verdadeira podera gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

38- 10 | Nome:
35 - Mome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39- 2 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
A Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, fa.ﬂmaw:_lﬂ_ug_‘w_fb Ja:: T
i
) - . 4
zﬁmﬁw 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]

42- Assinatura co Representante Legal (se houver]
FP5.001 VDO2/2019

43 - Assinatura do Procurador {se houver) :



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

<P MOn,
§~. e, PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
<
: ‘ [ BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55302 /2019
4

G! Admissédo: 24/10/2019 13:03:31

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - LARANJA

Paciente: 148918 - JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (15a8m 29d )

Nascimento: 21/03/2004  Natural: SANTANA DO MATOS.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF. 70204344441 Prof. ESTUDANTE
Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai:
Logradouro: RIO GUARAPES, 560
CEP: 59074776 Bairro: GUARAPES Cidade: NATAL
Telefone:84 99742859 Compl:
Motivo: OUTROS FERIMENTOS Tipo: REFERENCIADO
Origem: FAMILIA *Empresa.
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificacio: 24/10/2019 12:52:11
HORA | PA. HGT Sat02 FiO2 FR F.C. | TEMP. | Glasgow| RTS

- HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: FRATURA EXPOSTA CAUSADA EM ONIBUS

Hora__ : s \
ﬁ”ﬂy
\ o
EXAME FISICO (P 0)
A
B
C
D
E

OUTRAS OBSERVACOES: 1

"Saida:24/10/2019 14:46.27 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

"Garado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE mpresso em 19 de Dezembro de 2019



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 03070-8
CONTA: 000000043665-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02101202005000000000023703070000000043665472500 PAGO
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COMPANHLA ENERGETICA
D0 RIO GRANDE D0 NORTE

| RUA MERMOZ 150, BALDD

| MATAL. RO GRANDE DO NORTE

| CEP 59025250
CNPJ 08324 196/0001- 81
INSCRICAD ESTADUAL 20055199-0

Noatva Fiscal

“Via para Pagamento de Conla de Energla

! Pedido de servico para Via para Pagamento Grupo B n° 134-‘#45!311

Faruma | Conmva o ENEmCIA EvriTmica

COSERN

Tarils Bocisl de Engsgia Eldtrica - Lai 10,418, de 2004002
Ligaghas Gransias

TELEATENDIMENTO COSERN; 118

Atendiments 3o deficants auditivo ou de Taia: 0800 281 0142
Duvidoria 0800 084 D404

Agdnca Reguladoia de Servigos do Rio Geande do Nore-
ARSED 0800 72T 0187 -Ligaphe Gratuita de Telefones Foms
fgdnca Nacionsl de Energia EMtrics - ANEEL 107

Ligagho Gratuita de telefones lbos & maves

, DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO E:T& :mssﬁa DA NOTA [cuur.-. CONTRATO
SEVERINA JULIA DE LIMA ’
11/12/2019 e 7001931380
DATA DA APRESENTACAO CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 04/12/2019 RESIDENCIAL
— ) Monofasico
ENDERECO | R$ 63.66 NUMERD DA NOTA FISCAL B1
RUA BRASILICIO CAMILO 122 -FT - . 033941603
ANEQUIM/AREA URBANA -59173-000 ¥
GOIANINHA RN -
PERIODO CONSUMO CONSUMO
04/11/2019 & 04/12/2019 82

||

IEMS - BASE DE CALCULD R$ 0,00 Aliguota 18,00 valor do imposte R$ 10,23

AUTENTICACAD MECANICA

p——————————————E R

VIA PARA PAGAMENTO




0 ﬁ.ﬁ.ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecmentos, acese o jite wwiw.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um doy fdmenos abaig

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacies e prémios, de segunda a sexta-faira, das 8h &5 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regifes: DBOO 022 12 04

SAC [para reclamagies & sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 B1 89 | SAC (para deficientes audithvos e de fala): 0800 022 12 06 | Centrad Ouvidaria: 0800 021 91 35

-

=,

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidacio da sinistro, conforme estabelece a Circular nimers a45/12,
disponivel no enderego eletrénico:

httn:ﬂwwz.lusep.gw.erBIBleEEAWEWDumnIGm.i.L ASPXPTIPD=1RCODIGO=29636
A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevencio d lavagem de dinbeiro no mercada segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas

@ constituir codastro das pessoas envelvidas no pPagamento de indenizagBes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, infermagles acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respeetiva documentag3o comprobatéria

A recusa em lornecer as Infarmagfes de profissio ¢ renda, neste formuldrio, nJo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, centude, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAFY,

' SUPENINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACRD DOS MENCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALITACAD E RESSEQUAD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAN PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAN £ IDENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS Na LEI NP9 513/98
| —

[ Pelo exposto, eu mm;‘t f}_}_,."b"rl..{;_-L CL.M.U -‘:'L 5' ﬂlug_g

Inscrito (a) no CPF/CNRI Ql‘f‘? 1«58 q 3 5 L{ i Er‘.'.:' . na gualidade de Procurador {a) f Intermedidrio (@) do Beneficidrio

"

¥ ¢ tj ; Inserite (a) no CPF sob o NE ?{'E 043 - I‘{qq' __L‘- {

' — - & .
do sinistro de DPVAT cabertura hm&@;.b&&dl vitima_> hgmdlan Jescadd & (liiag

inscrito {a) no CPF sob o NE % 1:043. 44y J_Hu , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda: & apresento os documentos comprobatérias:

Bl #ecuso informar

A
Ty
Declaro ainda, sob 23 penas da lef e para fins de Prova de residéncia junto a Seguradora Lider=-DPVAT, residir na endereco abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do endere¢o informado. Estou clente de que s falsidade da presente declaragio implicard na san¢io penal prevista
na art. 299 do Cddigo Penal,

_-Enuut!;a: o T R Numero: Complemento; :
HBua Bnan les cardo \1 2 _Cana

Bairro: Cidade:

- . G M . ; lEstidu:ﬂH E£P5 fl: | ?5 000

E-mail: Teliooofgu ) {956 - 1090
! Ful ¢ Lisy. 3605 ]

Lucalenata:famm“:w dn de '_J.'u:j:.m«.llm As 2oiq.

el [scailka Ld;;m N

Assinatura

DLDRLOOL VOO01/2017



SUS Laudo para Solicitacdo de Autorizacdo de Internacao Husﬁ&.alar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CMES: 2653923

Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Mome: 148918 JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Prontuario:

CNS: Nascimento: 21/03/2004 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai:

Enderego: RUA AGRESTINA, 0 - PLANALTO - NATAL Fone: 99742855 /

Municipio: NATAL Jodigo Munidipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59073-270

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N° 29989 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
SEMIOLOGIA

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
S42.3 FRATURA DA DIAFISE DO UMERO*408020393, TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Precisa de regulagdo ortopédica externa apds tratamento inicial?
UMERO DIAFISARIA;3

Informagdes importantes sobre as condigdes do paciente: || Faz Antibioticoterapia
|| Diabetes i Hipertenséa || Obesidafle | | Les3o0 por pressio | | Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente: (.. 4,
4,

MARIO ARNAUD MELO DE ABREU CRM: 5476 [ RN Data da Solidtacao 24/10/2019

PREENCHER EM EXTERNAS (ACIDENTES OU \FIDLENCIAS]

-
() Adidente de Trabalho CNP] da Sequradord? Ne do bilhete: Série:

{ ) Addente de Trabalho Tipico
( ) Addente de Trabalho Trajeto CMP] da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:_____

Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( JEmpregador {}Autmqrn_n ( JDesempregado ( JAposentado ( )Nao Segurads
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgéo Emissor: Numero da Autorizacdo:

Data da Autorizacdo: / f Assinatura/Carimbao;




Secretaria de Estado da Saode Pablica
Hespital Monsehor Walfreda Gurgel
FruntoSor.mclﬁ\fh Sarinho

REQUISIGAO DE PARECER 2
Nome: _ ] A48T frio L 7% ldade: |
Servige: LY L. p 45;? S free N Enf. Leito: ) SF

AO SERVIGO: ﬂ"(/’lﬂ ;ﬁﬁgf&"

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido e enumerar os principais
sintomas do enferma).
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Natal/RN, [/ de

PARECER: i ” _
/-%) i / = . 1 _d_,_.-ﬂ"' T
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¢ Sacrelaria de Estado da Satde Publica FReA) D
e = '
w Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel NG ACOMPANHAMENTO
Pronto Socorro Clévis Sarinho SOCIAL
Identificacao
Enfermaria: Laita: uTH: Laito:
Data de admisso: ?"\ 0 1 VT Alta: / / )
Nome: _ Y Wy NWAKN \ ECCRhIG D 0L WETRAN  Naturaldade: SANLAN B DS DA
Idade: \S v Sexo:( )Masculino (- )Feminino Data de Nascimento: E} L /03 7906
RG: 3 190 2\5 - Estado Civii. Syl \ri1r e Nivel de Instruggio:

Filagio: Pak ___ LS & < OV yeiye
Mo MAvcle MNE BeroCaid\D
Endereco: _ h. A1 1 v anvmP = L 560 - s esdve | ucaairyg
Boanw Luc=e Cidade: A/t \== |

Telefone: 1OV F) . D - Mavce C Mae | ( )Residencial ( )Trabalho ( ) Recadc
Contato: ) fR 0\ - ?:fﬁt;é e i bon (R0 Putros telefones;

Composicao familiar: e Cl (5 ete € 0% 138 {'—[‘1 Tt sen A
Outras informagbes: Fazusode ( )Alcool ( )Fumo ( )Drogas ( ) Psicotrépicos

Situagio mupanluWﬂ
Atividade desenvolvida-. hnjlu empregaticio ( )MN&o ( ) Sim

( )Aposentado ( )Auxiliodoenga ( )BPC GH{EE: __brr j.éeegbnlﬂa . ) Desempregado
Programas e Servigos: ( )PasseLivie ( )BolsaF }PEWPSF ) C&F's- (. )SAD
Intnmanﬁn decorrente de acidente de trabalho? ( ) Nao F" T‘Sim NauﬁﬁEmpmﬁm

Forma de {u:auo ao 5_9_&'11;04'5“"!
() Trazido por famiiarse (

_,.-

) Trazido pelo SAMU

{ ) Sezinho - procurou atendimento
( X) Socorrido em via piblica ( ) Outros meios
{ ) Encaminhado: Hospital de origem:
Critérios para Acompanhante

Possui requesitos? ( )Néo ( )Sim Qual o motive? f}f’\f_’.‘rﬁl '
Portador de deficiéncia: ( )Auditiva ( )Visual ( )Fisica ( )Mental
Responsavel pelo paciente: Non O AR L CEZED\ N
Parentesco: \y=¢€ Telefone: GO - l. \’t\, D
Enderego do Responsavel: 0 e iy

Evolugdo

{Adaptaclio do paciente so ambiente hospitalar, condigies emocionas, participaciio da famdia na infermaghio, visitas mosbides, ancaminhamentos, etc)
CMAOV<Ce viiiye Q-+ C"‘ih%-;:f Owiois, Com Qu‘j\ff' ﬁl
Ar=2m30 DU Orsknir. x| idaS §y Altbehle
coeeliv de GoymbPenion ¢ Onend=apin, %3___

Saida
Gbito: Encaminhamento: ITEP( ) SVO( ) DO( ) Obs.
Alta hospitalar ( ) Transferéncia( ) Destino: 2
Orientagbes/Encaminhamentos:

Misndey (Hevrcon, fo Sobia hospitatm, anssisncin & ssice pach crancs @ stolos om shmgdo de smerginciss ciréess | ciigicas, sgrevos. de comas exiermas, em espaciol o mome, de acors com s
rimlweren privtces Clinicms o conmlitin Wi & arre o el smoans A LT G308 valeres diol & FEranidvion



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE - -
Secretarla de estado da Salde Publica t4 el
Hospilal Monsenhor Walfredo Gurgel ] o
Pronto Socorro Clévis Sarinho PR T ) .
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO
NOME DO PACIENTE: .2 vty (e0ladio 2 Alvans

- _ ~
DATADE NASCIMENTO @3 - 92 —3gold DaADE:_ -2 A
wiul - RA219

OATADE ADMISSA0 = A 240 - 012 - womaci 3D

REGISTRO_[—1A )

ADMISSAO DO PACIENTE: - {( o gt
CLINIGA CIRUGICA RESPONSAVEL: (L e conn

HIDRATAGAQ:  SIM () NAO( ) VIA: PERIFERICO: (=) ACESSOCENTRAL:( )
NIVEL DE CONCIENCIA: CONGCIENTE (7} ORIENTADO ( ) VIGIL{ ) AGITADO( }

INCONSCIENTE: ( )

ESTADO GERAL:BOM( ) REGULAR (X)) GRAVE( )
SISTEMARESPIRATORIO: ARAMBIENTE( )}  M.V.( ) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO: sm{ ) NAO( "\ HIPERTENSO: SIM({ ) NAO( 4
DIABETICO: sIM( ) CNAO ( ¥) ‘ ASMATICO: SIM{ ) NAO(.)
DOENGARENAL: SIM( ) NAO (+) OUTRAS PATOLOGIAS: i
MEDICAGOES EM USQL _ ,
CIRURGIAS ANTERIORES . —— ;
EXAMES COMPLEMENTARES: SIM( .} NAD( )
OBSERVAGAO: s : e

' — - _”ﬁ‘;ﬁ&“—' \
AREADE TRICOTOMIAL oM O f{'jfj*
AREA DE PUNGAQC p— rE s ]*gﬁ \

OBS: MARCAR LOCALIZAGAO DO PROCEDIMEN

7y Codigo: FoO 1109

DE FIXACAD DSSEA
LINEFTE FEMIR 1

Lota: 1817
50 ESTIRIL
v - LIREA 2018 Valioh/2023
T Raghitre Anvisa N* 80083620031
Materisl ACO INDX/ALUMINIO
TiaTaga - EFF

iz Gulibarms Sartori &
' %i 4, BE1.623/0001-00 - Rio Claro'SF
Tal: +55 19 A54E- 1910 infoEeart

L]

Lates BOO31E  Cédige: ATAA § 630

FIND OSSEC - R
tERAAXINXT
AN Vili083028
&mwmu
ACD INOX F138
L mi 180 - Ris Claro'SP
B ? 3538.1910 tnfo@sertortind br
' JALECO N® ACESSO CENTRAL:
INSTRUMENTADO !‘gf‘“-” K any '
CIRCULANTE____R-MOENSO A
TIPODEANESTESIA: GERAL( ) RAQUI( )  PERIDUAL( ) B.P.B. () LOCAL( ")’
0BSs.: = _ :
ANESTESISTA: ()] ‘ool o S
INICIO DE ANESTESIA._ 3 ZC i
TERMINO DEANESTESIA- 42 35 A1 Se 0124191005025 -

ANTIBIOTICO ADMINISTRADO:
HORA: e

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.



INICIO DE CIRURGIA_LS~_UC

CIRURGIAO._( 21, (litanoe Ago-Ze
1° AUXILIAR:
2° AUXILIAR —

FAUXILIAR - _: T iy .
TIPO DE GIRURGIA___L-aatuas  exloshy do innaw A Aedaale Lok .

TERMINO DE CIRURGIA:__L 1 3¢

SONDAGEM VESICAL: SIM( ) . " NAO(A) . N* DA SONDA—
SONDAGEM NASOGASTRICA:SIM( ) NAO () : N°* DA SONDA_——
EXAMES LABORATORIAIS: SIM( ) NAO (~) RX: SIM( ) NAO( )
RECEBEL HEMOTRANSFUSAQ: SIM( ) NAO( ) TIPO:
RETIRADO PEGA CIRURGICA:  SIM( ) 5 NAO (- TIPO:

e e e
ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM( ) NAO (- ) FEITOFICHA: SIM( ) NAO(
MEMBRO AMPUTADO: SIM( ) NAO(#) ENCAMINHADO AO NECROTERIOSIM( ) NAO ( <)
FEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO: SIM(/) NAO (<)
DESPREZADO NO LIXO: SIM({ ) NAO ()
COMPRESSAS CONFERIDAS:  SIM ") NAO( ) QUANTIDADE: RO \ 3925
GAZES CONFERIDAS: _SIM () NAO( ) QUANTIDADE: Ao AT
CAIXA CIRURGICA: <= (11 SADA
COMPLETA:  SIM( ) NAO ( ~) 0BS.:
OBITO: SIM( ) NAO (+) HORA; ee———ee REALIZADO RCP: SIM( ) NAO ()
RESPONSAVEL PELA RCP: s oS
PACIENTE ENCAMINHADO: CRO (™Y uti{ ) ALTA( )
EM AR AMBIENTE: SIM ( %) NAO( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM( ) MNAO( )
ENTUBADO: SiM{ ) NAO ()
PREENCHIDO AlH: SIM () NAO( )

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAO: SIM () NAD( )

FEITO BOLETIM DE TESIA: SIM NAD

OBSERVAGOES: fﬁrebf Jg.%’)t- S e ~7F*E: i‘@;ﬂ-fu{’r- E e SAla {'CEQ*(V’-Z;ﬂ
Ay Aowao (o et o [75 - roeoia__ CangsCiante Qe -
;’*T'F}-q 1'1'"‘-"(*..'.‘:]\‘:'-'-'-\ [ A A N aeDy cadE oo =3 =60 L Eﬂu"‘-"""-
(e o —mavanadicn e~ (nAado O, e NPt oSS s (24

O Coo P s+ € O M0 AN € fe2 Ao L CGonn 4 R
cag Caz—

pAC & SEM LA PloCish ez yra pulan i n 4o
L s & giserirl . Souis E3baerers T S’ s arrrom ===
.-"ff
ﬁm;w o . :
Assinalura do Circulante Assinatura do Instrumentado

ESTE HOSPITAL £ SEU, E MEU, E NOSSO.



— = s

Gmnmemmnumwﬁfuommi s
) Secretaria de Estado da Sadde Piblica BOLETIM
Haspital Monsenhor Walfredo Gurge! OPERATORIO
Pronto Socomro Clowis Sarinho

IDENTIFICACAO
Nome: Yo aidy .. Ceodsce # Y R e Reg. N°
Diagnostico pra-uparatariu Thaveq .  #n S =D
indicacao terapdutica: <= V- (T i et Urgéncia( ) Eletva(, )
INTERVENGAO
Data: 24/ 12/r% Inicio: Término: Duragéo:
Operador: [ CRMICRO:
12 Auxiliar: CRMICRO:
2° Auxiliar, CRMICRO:
Instrumentador:
Anostesista; ‘oo 35 CRM/CRO:
RELATORIO DA INTERVENGAO
il i o DA b e . dpm Jreeitas S Sy,
g ,’-I,.-;u_'f,.-,__ T Log— e ey o ;""-_j_"' — aEpeiias A4 S ' s
I, fonch.  # Lo b GxTua=  ~ ) Y A Do, P ot
-« P e 63 J_(:r__,__:_'__,.-f-’f i
\Kﬁ
s it B O™ gaims
p o z
7T TZ Oy oI ACY TolL (FIL e
e |
\'“"?;;%1?
o™ h&‘*ﬁx

o ORIGNAY

s R~ =
O™ A9 )] L

b { o p—
MR- —— : _1;;';:___,__\
e a0 A Y e \

\\wnm ™ #F;)M'E. |

s

Golatﬂdamataﬂﬂanmmo-patdégiﬂﬂ':{ yNAO ( )SIM QUAL?

mmdamawmmmh:( JNAO ( )SIM QUAL?




y GOVERND DD ESTADO DO RID GRANDE DD NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Publica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

pronto Socgrro Clows Sarinho

FICHA DE ANESTESIA

Patiente

idade:

T
trurgido: Augiliar

Anestesiologista: Enfermagem:

--"_".||" R "Ifd-?"“.] | _'-._"-
Técnica Anestésica: _ & LL‘&,JQ.L_" L 1AL iyll"f_lﬁ%ﬁ-f'?" . - =
[ ! 1
A — — . __ﬁ_{s,f}IEL = e W
k| e i F 9 e
! i

\

\Lﬂ ?1.1"

0 e
A 7+ A1
“HH ’*"*F" ;

l/\;nlcmi/s Térming: ;'?3:’_ ‘//';fw -

Anestégicos Utilizados: =

i
i

Encaminhamento: ,—z—-m s
Yez93 sol- 00/

Wi
-
f x_szaéw HZp

Assina IulldnLI'l stosiologista - CRM

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEL, E NDSSO,



- = GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
p— Secretaria de Estado da Sadde Poblica BOLETIM
Hospital Monsenhor Walfredo Gungel OPERATORIO
Pronto Socorro Clovis Sarinho . .
mEunFtcncAn ey,

i
Nome: -’WI/AL__/_L,-?;!LL'?’“‘/A’" 7;'//1 ~7 LA "”(_ _;/f Wf’ Va4 /P*-f
Panisics o cparaib Frfreid] ,.,..;,fp Y rd oo U, = ,
‘hdmaq&ulempﬂuh{ﬁ/’/k_ =04 é + | h/—sﬁfganaa{'*:'i w;)‘,ft_ﬂ({_f T

. mTERvEﬂcAO{
Da‘la_;;{{’}-'? _‘:i, t}—ff ~ j lnicio: ~~_ * Térming; Duragéo:

Operador: ’9{*‘ '5‘_ . ;_‘f ., s AD ;’Dr Ricardo Araﬁjé CRM/CRO:

- ’ Il - =
1° Auxiliar: CRM 5001 1201 1!, y [CRM/CRO: /" et
2° Auxiliar: i e . |
-
Instrumentador: \ B s :
Anestesista: CRF)(W W fk;é&& .
_. RELATORIO DA INTERVENGAO
X itz 2anieC )
{ L/:r J J“,\' A E’:}u"i?-?._; L "'”'F
) S Aa, B8 =T 7 .
__-—-‘-_ ; ':,.- == B JJI(: _: == ; / 2 _e P ..1
.-l' N :1 -n__.-L,.L; = =
il 4 .:' £ - :?a/ﬁ i
#::4\/ ) /58, L GK:: ) - ,-’-.r'-"--t-'r_«_/{f ) P
— ) / ' { A ; ; '_5'; = = -
r i .L‘:E.?‘:v“—'-—-.. = pLl— AN—( A <

((ZHA G = 777 20— v
Colatadamatﬂm-p&mlﬂgm ( JNAO ( )SIM QUAL? — ;_._é;_,;f’;_,{f 2
Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL?

Missio: Olorscer, no Smiilo hospitsler, sssmiénce & saloe pam oiangas o adultos om siuacso de amengincas clinices, cinpices, agrnos de CAUSES axXIBmas, om especial o rauma,
de acordo com as medhoms pribces diness e coniribulr pEra o BNSING @ 3 Pesguis om Saae d e dos vslores & = manitdnios.



ante

Paciente: JHE
HOSPITAL




wnti“:tm GURGEL

"'_\..-Iu“', SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR

-?‘ 0% PRONTO SOCORRO CLOVIS SAILNHO

o E

z o BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55302 /2019

Admissao: 24/10/2019 13:03:31

oo

Paciente:148918 - JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (15a7m3d)
Natural: SANTANA DO MATOS.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CIRURGIA GERAL - LARANJA

Nascimento: 21/03/2004
CNS: CPF: 70204344441 Prof:
Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai
Logradouro: AGRESTINA, O
Cidade: NATAL

CEP: 59073270 _ Bairro. PLANALTO
Telefone:84 99742859 Compl: .
Motivo: OUTROS FERIMENTOS Tipo: REFERENCIADO

Origem: FAMILIA - ﬁ *Empresa;
) Discriminador:

Cluxograma:

Classificacio: 54/10/2019 12:52:11
FR | FC [ TEMP. Glasgow RTS

HORA | PA [ HGT SatO2 FiO2

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA - H
TURA EXPOSTA CAUSADA EM ONIBUS

O b (f}ﬂ'z’)-*

O ot B o s LE .. w
.P’i%’yv/'/") ?ﬂ—-ﬂﬂ'ﬂ 2 {/’1{:* . ;./}qu“r/}a .;ﬁ [y sadg {;_;:-«t- 7L'7 vE h

EXAME FISICO (PRIMARIO)
‘* e —

SIAGNOSTICO INICIAL - CID e EA 2
2019

*Gerado via SX pof UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso = 24 de Dutubro de



— BAME FISICO (SEGUNDARIO)

D

E -

A[ALERGIAS)

M(MEDICAGAQ EM uUso)

P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

L{UIQ. E ALMENTOS INGERIDOS)

A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)

V (PASSADO VACINAL)

LABORATORIO DE ANALISES cLINICAS

OUTROS

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

!I“ LR —

I}*':’I

CC
‘uP: [/ (o> ¢
L P
mlmmwm mwmummmmn
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
(s g [ | HORA: DATA:
ll'x.-‘lr d{ ¥ =
HORA: % DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:
DESTINO DO PACIENTE:
INTERNAGAD NA CLINICA: DATA ] f HORA
SAIDA: { ) DECISAD MEDICA { ) REVELIA }Tuulll'umallm
A
OBITO:DATA /| /| HORA Karid q.‘;'ﬂqﬂ'
‘“ 15319

\m-irmn {

) COM ATESTADO (

)S.vV.0 () ITEP




~ GOVERNO DO ESTADO DO RI GRANDE DO NORIE e
Secretaria de Estado da Sadide Piblica :
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel HISTORIA CLINICA
Pronto Socorro Clévis Sarinho E EXAME Fisico
Nome
Leito: Idade: N® Registro:

HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO ADMISSIONAIS

mmmﬂ.umu-hh..uiniﬂlnﬂl

mm.m-”ﬂmmm'—-ﬁ“m—m-m_u_ﬁmﬂwm
H-mﬁ.--*n”-uhlhhm#-”ﬂ O
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GOVERNDO DO ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretana de Estado da Salde Plblica
Hospital Monsenhor Walfredo Gu rgel

Tl

Pronto Socorm Cldwis Sarinha

FICHA DE ANESTESIA

Paciente: _

el Sexo Rogistro
/S 4

"'" df.‘.--’ =L 44

Diagnostico;_ =L r..._.h b ] D
s T2y MM'.'I’ -,

Idade:

IrUrgA0: AL A Bisilias
"
Anestesiologista: W "'"’ . '-f nrurrnagem
Histdrim Clinica ndmmnal_: LES ‘..'f a
d '41!1‘; A EL AL O b S L

—
Técnica Anestisica ﬂ%m W -
: :
- 1 [} -

GYACAESPNIISTAGE

- N e

X1 T VA7
A4

hlnicll:u JS" Z{}

Térming J’?;j_ ‘/!?-:

Anestégicos Utihzados

Assinatura do fpestesiologista - CRM

ESTE HOSPITAL E SEW, E MEU, £ NOSSO.



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Saide Publica BOLETIM
Hospital Monsenhor Wallrado Gurgel OPERATORIO

Pronto Socormo Clovis Sannho
Fd

/n . IDENTIFICM;AD g

Nome vuﬂﬂh ToUE7C 00 waw it Itz
/Dﬁsr’naslimpré-ﬂpﬂfﬂmﬂﬂ %L’/{F4(’ \-.\—Z‘.l.a-‘-f’/:) }J?")(fg_ ,-__'_P/ If,'r‘{‘— (—5'" :f-*-;,__,; .
\I'ﬂdmﬁntﬂmpéutu&f/h f-:i‘“/? ‘;, ‘: M /ﬂﬁénma(% éﬁﬁ%jy Lw(i) 7 Yt L_.'f.’

INTERvENQ
Datay'// (4 t;@ J o Temino | puragéo:
Operador: ,oé i {___ s /f » /'7Dr Ricardo Aragi CRM/CRO:
1° Auxiliar: /" CRM 5001 Tz07 1§.9% [CRM/CRO:
2° Auxiliar; . V __|CRMICRO:
Instrumentador:
(U Anestesista: CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO
L Dewvhiro  noppeC

== ~ =y = = __:":_ -
N ) Sl Bl OGP IS

)
My
v
VA
:
¢
f
¢
<

S Apop S mm e s

p7AN "'/:-(:fﬁf,xﬁ, oo plgrt ot C (A2
—9 T A Bz P PEBE>

G 8t Lyl > , —

@ (D) [ 4l 0 BLTE QNI O (T Yo /¢ CAs
m’_ﬂb{: /\I"’ % :3' desd NTL.-"?’ p et = é-:l A Are] {’ {, A i4
Y ELT Jfr (ko loh D8 (AISCr

‘JL:;' {E.Jf? DL ,ﬁ?’,‘m.h £y (o~ /X 04 & 2 &/ S0 ¢
o) PP od (os N 1S B EFo
L// ;;5?”'“': T2 T s/0. 04 I
Aol Lugs ) =3
< ':‘"-'g._\ E,j_} | F_..-L AL N Y ;/—c.f_
aw S
- r“?; x”/Jff.r; 4 I T ) A2 7T 25 pe St
___'_,_..a-'"”" </ o f_,lj‘{ i P i ‘:7" v g__;.-."’ /
Coleta de material anatomo-patologico: ( )NAO ( )SIM QUAL?  — ,f’ 1L g,

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL?

Missio: Dierecer, no Smbito hospitalas, assistinga 4 sadde parn crancas & adullos am siuecao de ememéncias clinicas, cNgicas, agraves de GuEas exlemas, &m especial o traun
de acondo com as melhones prilicas dinicas ¢ conlribulr para o ensino & 8 pesquisa em salde 4 luz dos valores #-- " manilinos.



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE .
Secretarda de Estado da Sadde Piblica B'DLETIH

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATORIO
Pronto Socomo Clovis Sarinho

IDENTIFICAGAO
Nome: o aisp. Lo noote s Dleviti Reg. N°
Diagnostico pré-nperal;{:ﬁ?: T et =D
Indicacao terapéutica: T r’::-ﬂ Fr“—'f. Urgéncia( ) Eletiva(, )

INTERVENCAO
Data: 2.4/ 1:,-’;17 Inicio: Término: Duragao:
Operadaor: #__(5 ~yp U odtega # CRM/CRO:
1° Auxiliar: , CRM/CRO:
2° Auxiliar: : CRM/CRO:
Instrumentador:
Anestesista: ‘C‘»—z Fie, b= CRM/CRO: )

RELATORIO DA INTERVENGAO
--._/:.:-S Bs Y — IIE)‘LJ'"U#-'.-{\, .']“'“:}l-r"',r"*-" ""I.'}L'J p’.ktl'-. e ek Ilr]_’r“‘

o Bl P = . e I~ i = e —pepfe. oy Ctopen s -4
f‘—h-.nq'.__._ g --;I'C:}-a.h.',__.__ e M, T = ¢ 'I"-.I I by e (:l LD '-'Jr:.'l.i e I-'.'- b s
=4 . 770 7~ I
F e 5
; i< e g
i T e~ DA e FCt e

Coleta de material anatomo-patologico: (  JNAO ( )SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia: { )NAO ( )SIM QUAL?

m:m.mmw.mammm-Mmmmmmm.mmmmﬂWun
' mmdnwnunﬂmymdﬁm.mmmam“mmmnunmnMM- manitirios.



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE .
Secrelaria de estedo da Sadde Publica o A
Hospltal Monsenhor Walfredo Gumll ] i
Pronto Socarro Clavis Sarinho' ' ’
DEFAHTAH!HTB DE ENF !!IHAG!I

FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO
NOME DO PACIENTE: 57 Heovid: :w’ Lol & Blvaina

DATADE NASCIMENTO- {? 3-03 - ooy IDADE:__ -2 A
RecisTRO:._[—1A AU - 20D ) ‘
DATA DE ADMISSAO:=ed W /30 - .an;q —__ noraloWn 30
ADMISSAD DO PACIENTE: j :
CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: @ f? s {7‘ (A

HIDRATAGAO:  SIM () NAO( )} VIA: PERIFERICO: () ACESSO CENTRAL:( )

NIVEL DE CONCIENCIA: CONGIENTE (7 ORIENTADO () VIGIL( ) mmmq )
INGONSCIENTE: ()

ESTADO GERAL:BOM({ ) REGULAR (X)) GRAVE( )

SISTEMA RESPIRATORIO: AR AMBIENTE ( ) M.V.( ) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )

ALERGICO: SIM{ ) NAO ( ) : . HIPERTENSO: SIM( ) NAO( /)

DIABETICO: sSIM( ) NAO( +) ASMATICD: SIM{ ) NAD (- )
Haeucmeml. sMm( ) NAO (1) OUTRAS PATOLOGIAS: =

MEDICAGOES EM USQ: ST

~IRURGIAS ANTERIORES: __——__ - ‘

EXAMES COMPLEMENTARES: SIM( .} NAO( )

OBSERVAGAO: e

AREA DE TRICOTOMIA __—_—— S ~ HORA:

AREA DE PUNGAQ —_— HORA:

OBS: MARCAR LOCALIZACAOD DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNCAD ETRICOTOMIA

Late: 181771 Codige FU 2 208
SISTEMA DE FDIACAD OSSEA
SARTORI - LINEFIX FEMUR T
3580 - I8

§0aci1s  Val:0&2023
T A.“:.w-mnmm:

sdstarial ACO INOX/ALUMINIO

i Gullberma Sartori & Cia Tiaiids EPF
* . CNPdi 04861,623/0001-00 - Ris Claro 5P
Tal: +58 19 1434-1910 info@uarteriindbr

L]

ATIE B 680
umﬂlﬂl Cidinai e
tr:n.lllll!‘l'

(16BN Vil 08201
Asrvis W S00R3EA00T4
ACO mnu

1.633/0001-00 - Ris Clars SP
Fz'm%mullw

~ JALECON" , ACESBO CENTRAL:

INSTRUMENTADO. Aern X ana
CIRCULANTE____ MBSO A~
TIPODEANESTESIA: GERAL( ) RAQUI( )  PERIDUAL( ) B.PB.(3)  LOCAL(")
0BS.: = -
P——— A T s e . —

INICIO DE ANESTESIA._ 22 2T “l“ll!““[‘lllili =
TERMINO DEANESTESIA. 2 2> 7 So 6124191005025 .~

ANTIBIGTICO ADMINISTRADO: 5
HORA: it

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.



INICIO DE CIRURGIA_LS" Ly
GIR!.IRGI.ED' m- ”.f | i L . < ,—*’jﬂ.jw_‘.zﬂ

1* AUXILIAR:

2* AUXIL — —

3"AUXILIAR : . o o :

10 DE CIRURGA__J-natvae  eXllosha fo Lo £ L Ferdaade ik
_._.—I"_.-'_'_._._'_'_'__-_ 5=

-

TERMINO DE CIRURGIA:— 1. 30

SONDAGEM VESICAL: SIM( ) . NAO (A) N* DA SONDA:—
SONDAGEM NASOGASTRICA:SIM () NAO (%) ' N* DA SONDA_———
EXAMES LABORATORIAIS: SIM( ) NAO (~) RX:  SIM( ) NAO( )
RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM () NAO( ) TIPO:
RETIRADO PECA CIRURGICA: _SIM( ) NAO (7 TIPO:

e T A e s
ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM( ) NAO <) FEITOFICHA: SIM({ ) NAO ( X
MEMBRO AMPUTADO: SIM( ) NAO (#) ENCAMINHADOAO NECROTERIOSIM( ) NAO (=)
FEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO:  SIM(/) NAO (). ()
DESPREZADO NO LIXO: SIM( ) NAO ()
COMPRESSAS CONFERIDAS:  SIM[7) NAO( ) QUANTIDADE: 20 202
GAZES CONFERIDAS: __SIM (1) NAO( ) QUANTIDADE: 3 N AL
GAIXA CIRURGICA: @ (Fl JAgh
COMPLETA:  SIM( ) NAO ( ~} OBS.: —
OBITO: SIM( ) NAO (%) HORA: ——————— REALIZADORCP:SIM( ) NAO(MV
RESPONSAVEL PELA RCP: S
PACIENTE ENCAMINHADO: CRO (™Y uti( ) ALTA( )
EM AR AMBIENTE: SIM ( %) NAO( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM (") NAO( )
ENTUBADO:  SIM{ ) NAO )
PREENCHIDO AlH: SiIM (~) NAO( )

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAD: SIM () NAO( )

FEITO BOLETIM DE SMOQ NAO ()

OBSERVAGOES: _JAle~fs L Gt rende LM Do Can LA {Q%Eﬁﬁ_ﬂ_

‘A ASWIo | ovEAe s G s - <& LA arRY=a = @,L=f
S NI e Ly LNV&HT

A, ciee gan, A0 QO eade . oA
Teung —mavnnslitn Go Onaln (i e - SSLL 2 (L

G o Mmwb = £ Q. 00 o E_Shac dao L. G~ AV S
NS & SEM '_Efm/f*'} f:lagtﬂ‘f £as r./’vl-* Erlan, N e # M cno G
el e {:,-J'thl:',-:-_“:_ﬂ'?;. 55 e E3 ks o ——

o

Assinalura do Circulante
Emmmuﬁm,ﬁum,em

Assinalura do Instrumentado




ot DROCRCIO AL 1,

H--DAL

Enrrarmibsiin (RN

PACIENTE _,E“‘JWT_‘;W - 'O S SUBMETIDO(A) & TRATAMENTO

CIRURGICODE _prar by b AipanD |, NO HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE
weenano DA *O4 (2 . EDEVE MANTER ACOMPANHAMENTQ
AMBULATORIAL E FISIOTERAPICO

AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS A CRITERIC MEDICO PERITO.

PARNAMIRIM
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APQANA SEGU ﬁO&

IDENTIFICACAQ - —
(viun_THONTRN_ MEOCBOI0 e OLIOEILA. -
owta 0o acioente_ 2/ L0/201Q  oe iy yma TO2.043. 4444 - 4 |

PORTADOR DA DOCUMENTAGRD  MRARLOMIES  "BefaROING  DF Stueh

QUALIFICAGAD DO PORTADOR () ViTIMA (/f REPRESENTANTE LEGAL, CLJO PARANTESCO COM
AVITIMAE £ —
ENDERECO DO PORTADOR _* R B “BRASILICIO Cam 0

we L22  compLeMENTO anro _NEQUIM .
CIDADE G‘Gl F'-ﬂI.I'JHﬂ UF fm CEP Sq I?‘j - m

E-MAIL Tecerone (%4, 99134 - 300 - r
4

MARQUE (X} PARA CADM DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE N

=T REGISTRO OF DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

:.7'; CARTEIRA DE IDENTIDADE 04 VITIMA OU CERTIDASD DE MASCIMENTE DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTERRA DE
THABALHO DU CARTERRA MACIOMAL OF HABILITACA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1LAUDD DO 1ML COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(7 NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA OE LAUDO DO ML
(ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [RIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(v} BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR, GU AMBUILATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME Dk VITIMA [COPIS SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLABACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINAL)

:Pi'luw:lﬂlz.ac.iﬂ D PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZAGAD D VITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE COMNFIRMEM

| 05 DADOS BANCARICS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA D CHEQUE OU CARTAD BANCARIO ]
M -y

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————.
{ JCARTEWRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDED DE MASCIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTO OU CARTEIRA D'E TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 58 HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL), OU

DECLARACAD 04 RESIDEMCIA (ORIGENAL]

) DI DO NTO .,.; . 110

E T i S bk

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ PPREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTEMTICADA E LEGIVEL)

(4 CARTETRA DE IDENTITADE 0A VITIMA U CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(8] CPF DA WETIMA (COPIA SEMPLES E LEGWVEL)

1) RELATORIO DO MEDIO ASSISTENTE, INFORMANDG A% LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EO
THATAMENTO REALIZADO (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTES (CRIGIMAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ K) KOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANMADAS [0 RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (CPiA
SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGIMALY

1 AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO. DE INDE HIZACAD DA VITIMA [DRIGINALY, COM DO UMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADDS BAMCARIOS. TAIS COMO COPLA DF FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG SANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ )} CARTEIRA DE IDENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL, SF HOUVER, OU CERTIDAD DE MNASTIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTOD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM WOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [ORIGINALY

[ | PAOCUIRACAD £ CROLILAR 445 (N0 CASD DO REPEESEMTANTE SER PROCLIRADDR] j

~INFORMACOES IMPORTANTES =

= MORTE = R$ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA N& LEI 6.154/74,

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAC EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

4

WALORES DE INDENIZACAD

'-\_ | ) PROCURACAD E CIRCULAR 445 (NO CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR) Vi

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 072 1204

PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA:
oata (9 fﬂ'j flﬂ-w :
IDENTIDADE _, E q B ?3"'!

RESPONSAVEL PFLA DIGITALIZACAD MA SEGURADORA

DATA _ﬂ-‘-’l}r 0‘1—)"-2(?-3@
NOME < dy OLiveE Ep
ASSINATURA @—'
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200012167 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA COMINUTIVA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200012167 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA COMINUTIVA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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Pelo presente instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado, acima
qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observagio: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagGes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010999/20
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019
) ] o . . JHONATAN LEOCADIO DE
CPF: 702.043.444-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA : 702.043.444-41

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: Rau Campelo de Oliveira
CPF: 061.089.354-80 CPF: 069.952.894-12

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Rau Campelo de Oliveira



