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PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0822394-70.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 30/06/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GEOVANE PEDRO SOARES (AUTOR)

Emanuell Cavalcanti do Nascimento Barbosa (ADVOGADO)
Kennedy Lafaiete Fernandes Diégenes (ADVOGADOQO)

Porto Seguro Vida e Previdéncia S/A (REU)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.419,30

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANE PEDRO SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 00539
CONTA: 000000201584-9

Nr. da Autenticacdo 21FC8EFDEAC2CCR4
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200116475 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANE PEDRO SOARES Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/04/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER E TRAGAO ESQUELETICA) E ALTA MEDICA.
(PAG.3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:21 Num. 59421451 - Pég. 2




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, 06 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116475 Vitima: GEOVANE PEDRO SOARES

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GEOVANE PEDRO SOARES

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

Multa: R$ 52,10
Juros: R$ 4,70
Total creditado: R$ 2.419,30

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: GEOVANE PEDRO SOARES
Valor: RS 2.419,30

Banco: 104

Agéncia: 000000539

Conta: 00000201584-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:21 Num. 59421451 - Pé.g. 3




g Rutorzacac s pagamento 500 DO SEGURGC DPVAT
MR ==

;mma ofs] tipols] de eobertumn:  [] DAMS {DESPESAS DF ASSISTENGA MEDICA E SUPLEMENTARES)] E INVALIDEZ PERMANENTE [ ] woRTE ]

[ 2 - N7 g siiketro ou ASL: Z- CPF da vitima: 4 . Noma complete da witima: J

AFGISTRO OF INFORMAGOES CADASTRANS E FAIA DE REWOA MENSAL DA PESSDA FISICA IVITIMASRE REFICIARIQ/REPAESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Wt 885/

[ 5« Nome complots: ! - CPF:

SO

LES CAT-W VAN
7 - Proflssdo: 8 - Enderego: m- M(R Rﬁ ‘ a- 222:1“ 10 - Complemants:
11- Bairroy - - 17 - Gidade: ‘ i3 -ﬁm b%?
"W P (AP RAT | SATRC Q25750 |
15- E-mall; - Tel,
e anNEConEES T2 27 2 28X AL . COrA E SR8 - 5245
] DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAFS, TUTQR € CURACOR] PaRA VITIMA/BENEFIOARID tAEZMOA ENTRE 0 A 15 ANGS U INCAPAZ SOM CURADOR
T
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=1
g 1B - CPF do Representznte Legal: ‘ 19 - ProfissSo do Representante Legal:
[
S Ceclara, para todas o8 ling de direlio, residic no enderega a¢ima Infarmadoe, conforme comprovanie anexo (ANEKAR CAPIA).
o
g 20 - FENDA MENSAL OO TITULAR D6 CONTA
[ ReCUSD INFORMAR [ r$1.004 RS1.000.00 [ r$2.501.00 4TE RE5.000.00
[ semarenpa, [ r$1.00500 ¢ RE2.500,00 [ acima e rés.000,00
- ::Auosnnucﬁ.mos T I:| BENEFICIARIO DA INDENIZAGATD - |:| nsmssm‘ﬁm LEGAL D) BENEFICIARIC DAINDEN I 2ACAS fPArS cunnuom‘rurom
Dour{m POUPANCA fSomentr pr-n s s abib, Atsinale e apgia) E]coNTA CORREMTE {Todos 05 bans)
[ emdeseaizan [ meiiizan MNome da BANDO:

[ eancodaBrasiionn) [ €ates Eondmika Feders {108]

#GENC[Q: D CONTA: (QQZQ_LS_Q_L‘_J AGENCIA: E__-_.] O CONTA: [ ' )O

informar o digha 5o calstln) [Irformar o dighto so eadstir [infemmar o diga 5o cadstir] [Irfarmay & cig ke 22 exbl]

Autorlen a Seguradora Uder a credltar nz conta bancaria informada, de minba titularidade, o valor d2 indenizagdo/reembeolse do Segura DPVAT
L B que eu tlver dlredtn, ceeonhecendn @ dando, desde |4 € samente apds a efethvagdoc do crédita, quitegho totat do valor recebido.

r

27 - DECLARACAD DE AUSENO A DE LALI GG DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUIDEZ PERMANENTE

-] Declare, sob as penas du Lel, que estou Impossibilitado de apresentar o budo do nsttata Médiea Legal {IMU) gaa 53 Hns de requedmento de
indenizagdo da Seguro OPYAT [Lel ne 6.194/74), vma ver que:

» 036k IML que atenda a regifio do acldente oo da minha resldéncla; ou

* DML que stende a reglao do ackdente ou da minha reskdéncla n3o realiza perfdas pare fins do Segumo DPYAT; ou

» O |ML gue atende a reglio do zridente ou da minhz resfd&ncia realiza pericias com prazg superior a 90 {noventa) dlas do padida.
Soficie & prossegulmente da andllse de meo pedide de indenizagio do Sepure DPVAT, por inyvallde: permanente, com bage na documentacso médlcs
apresentasda sem a apresentagde do lawda do ML, concardanda, desde [A. em me submeter 2 analise médica presenclal, casc necessdrio, &5 custas
da Sopuradora Lider parg wverilicpchin da exlsidncly ¢ quantificgchio gas losfies permanenies decoreemes de asidente de fransiio causedo por velcrlo
autamatar, conforme o disposto na bel 6.194/74,
e laro que esta autorlzapho ndo significa prévia cancardéncia cam a futura avaliagda médica ou rendnciz ao direito de cantestar 3 avallaco médica, caso
discorde do seu condaide,
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FERMAMENTE

|

DECLARACAO [ KINICOS RENEFICTARICS - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COAEATLURA DE MAORTE

"éﬁsﬁﬁ‘,’mé [j&nhe'lm [ Cosatisfpoci)” Dchmadu {‘_“]:iepamﬂumdré'ammn”' [ w.m

’ 25 - Graude Paremeso com 2 vitina: | 26 - vitdma delour companhelne[a): D Sim D [ Te) 27 - Se a viima debou mmpanhefm{al Fiformar a e mn‘rphm

26 -vitme [L] Sim | 29- 5 tinha fihos, informar | 30-viimadeos [ ] Sim | 31-Wtima  [_]Sim | 32 -5e tinha immé&os, nformar | 33 visma debou [L]SM
teueﬁThm?D Npp | Yivos: Falecidus: raschmut\dr’mx]"l:l Nig | beveimndos? D Nao | Vivos: Faleridos: palsfavis viwos? D [T

Estou ehente de que & Sequradora Uder pagsrs, caso dovida, aindenizagdio do Sequra GPYAT por chazte-aqueles benelicldrlos que se apresantarem ¢ aravarem
e5ta condighio, estanda clente, anda, de que aualgeer omizslo ou declaenclio nio verdaseira poderd garar a obrigacho de ressarcir o valor recebico, atém da
responsatilidade erlminal par Infragiio da artipe 299 do Cédigo Pensl,

S
a - 38-1" | Nome:
E imgrecsio 35 - Home lepivel de quem assing 2 pedido (a roga) CPF:
E digtatda
E I::miﬁl':‘?ul Assinaturs da westamunba
o] eneficiaria 36 - CPF leglvel de quam assinag a pedido (a rogo -21 | N H
S | P— [ q P {a rogo) 39 | Nome:
o] CPF:
=
37 - Assinatura de guem assind a pedido (2 rogal
Acsinaturs da testemunha

40 - ol & Data,

41- Assinature dn wiimafbeneficdra {(Gecarante]

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) d3 - Bzsinaturn do Procurador (se homern)
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@ Ry AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIiDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

#ererlrradeea do Srgues NPT

Para mais esclareclmentus, agesse o site hitp:/fwwwseguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT 0300 0221204 ou 0800 0221206

[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal
.

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdtio o preenchimento completo de todos of campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sern raslifas, para correta andlise do seu pedido de indenizacis. Dadas incompletos ou incorretos impedem o bancoe de creditar

O pagarmento.

A eonta informada precisa ser de titularidade dn BENEFICIARIC) ou do REFRESENTANTE LEGAL e deve astar regularizada, ativa,
desblegueada e sem impedimento para o erédito de indenizagéo/reembelso. . i

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mie, Wisr] ou o ncapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo

2- "Assinatura de Representante Legal ™).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessaric que o Beneficidrio seja assistida por seu “Represeriante Legal” (Pai, Mde, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessarin que o formulario sefa assinade pelo menar

de idade (ho campao 1 *Assinatura do Benefididrio”) e seu Representante Legal (campeg 2 “Assinatura do Representante legal”).

Mitmers da Sinistia ou ASL Pl davitlma . T Nome complets da witiona ]
704.346.524-90 J : GEOVANE PEDRO SOARES o,
rD.!ADIZZIS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENE FICMRIO OU REPRESENTAMNTE LEGAL
Mame completo . . CPE tile bk ol covnbas Provfizsin A
GEDYAMNE PEDED SOARES | 704.346.524-80.. - - o MO‘I’OCIGLIST.&
Endirega C T [NUmero - Complerne nto
RUA MIRAI ] ) BAE
. Cldade ’ . . Estade P
FELIF'E CAMARED | NATAL . : ' RN 50074140
Ernail ' lelefna (D00
govanesoareszzzzzz@g mall com [54) 99218—3?45
Declarg, soby as penas dalal e para Ans de prova de residéncia junta a Sequradora erer - DIPVAT, res-dw na enderego acima. Segue ElUE L
cépia dn comprovante de residéncia do endereso informada. )
_ A
B = hat
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
I_! RECLISD INFORMAR B SFAMRFNDY : 1 ATE RS 1.000,00 R4 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I_J kS 3.001,080 ATE R$ 5.000,00 71 RS 5.001,00 ATF RS 7.000,00 ~” RS 700100 ATERS 1000000 7] ACIMA DE RS 145,000,00
1 CONTA POUPANGA [Somenie para o bancas abalxo. Asirule uma upr,au:l || CONTA CORRAENTE (tados s L'l-BI"ICOSJ
— BRADFSCO(237)  [TIRANCO DO ERASH 001)  CITAL {341 - : Eﬂfa : o e, MRC :
K2 CAIEA CCONOMICA HLDERAL (104) ! ] [ |
AGENCIA CONTA AGEHCIA oot -
.‘JREI. _. o . s _N'4u. . . . A, ‘HE'., U _J,l_ . W20, . LA
0539 | 013 goz01584 g | ) | | i ,
. AInfzrmar digite se ewvistiv ilafarrear dgqito 52 exlzti ) edcattrat diglza se exlstie} fltsbatrnar dinite s existl)

Declare que os dados bancarios sio de minkia titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia e canta.
Apds efetivade o crédito, reconheco e dau plena quitacao da valor indenizada.

NATALURN 20 , MARGO de 2020

Local e Data

Grovine Troto Somere s

{ampo 1 - Assinatura do Beneficiaria ' Catnpa 2 - Asginatura do Representante Legal

FAPPF.GO1 wDD1/2017
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Aberlura de ContafEd

Resultado da abertura da conta e contrataciu dc scrvicos
Conta aberty com-suc€sso
TilulprGROVANL PEDRO SOARLS
Agdria:0539 - PARQUE DAS COLINAR. RN
Offeracio-Conta Poupanga €13
MNamero da conta:0201 584-9
Contrala e Service de-Bleisapcm via celular efetuada com sucessa
Servigo de tmensagens via celulari($4) 99218-3745

Saques, transferéneias, pagamentos ¢ agendamentos a partic de (R$):100.00
Compras com carlfio de débito a partic de (REy: 30,00

Assinatura Eletronica Gerada gom SUCESSO,

Assinatura Lletronica da C:‘mta
ATLENI; Vi 20: o cliente devera trocar T misinatura eleirbuica no prazo de quinze dias
corridos. Dy contrario, ele terd de gerar outta assinalura na agéhcia.

Cadastro da senha ndo pédce ser cfctuado

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:21 Num. 59421451 - Pég. 6
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[Assinaturs do Condotor, {'\ \\ .
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aclaracao da Inexistencia de ML

R

PECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

_firmhq ne Vﬁmﬂ.ﬁ SOARES , portador da carteira de
ldentldade ne Op. G40 QT3 e inscrito no CPF/MF sob o ne 2 Y=t
residente & domiciliade na QLUFL WAL B [\T: £an .
Cidade _ P i1/ Estado L Geclaro, sob as penas da lai, que

estou impassibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para o3 fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez gue:

{ )} MNBoha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ %} O estabeleciments do IML localizado no Municipio em gue resido ndc realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ ] © estabelecimento do IML localizado no Munlcfp:c em que reside realiza pericias coem prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedida;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documentac8o sem a apresentacdo do laudo do Institito Médico
Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradara Lider DFVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio dao grau da lesdo, ou I'esues, para os fins do §1% do art. 3¢ da Lei n?
6194/ 74,

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direitc de impugna-la, caso discorde do seu
contedde.

Assinatura do declarante
conforme decumento de Identificacdo

09/03 (20720

Local e data
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Comprovanie de rasidencia

‘ |“ln“ ul "I” | l "l“l DECLARACAQ DE RESIDENCIA

u_ GEalane VEORN SORngCs
RG n‘-‘M&% data de expedigic ( [ 17/ ‘3 Qrgdo f::‘:ﬁ‘ﬂh&
CPF n2 alﬂ ; 35:{5 E;_‘ZH-U:(Er venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderega em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de tarceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) RUR A

NUmero R4 %
Apto / Complemento C \(_16 [l

Bairro YeLive  CAmMARKG
Cidade JATAL
Estade Q M

CEP 50074 — {H4g
Telefone da Contata g %1{ 8 c-'%?q 5@

e E-mail eV SOREES 77 220 28 OMRSL o O b

For ser verdade, firmo-me,

Local e Data: Mﬂ’rﬂ.’ O_(_})_/O 2/ 2020

Assinatura do Declarante; @7 ot e VE’DTZO Lomee s

ESAB00AE

Scanned by CamScanner
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o e HOSPITAL-MONSENHOR WALFREDO-GURGEL

¢ Admissi#o de Internamento Hospitalar
N° FIA: 12285 /2019 | Prontuario:\1 192209

- .Paciente: 157094 - GEOVANE PEDRO SOARES L\—-’/ |
Cartdn SUS: CPF: 70434652490 Dt Nast: 0_131'01.-‘1996

. ldade 23 anos 11 meses 16 dias  Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO

E:- Nome da mae: JEANE PEDRO SOARES
Nome do pai.
RualtAy. PARACATI N°.800
Complemento: Bairro: PLANALTO
CEP: 59073100 Cidage: NATAL
Telefone: 84 999900031 84 §99900031
Especialidade: ORTOPEDICA Upidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1014
Responsavel: GEQOVANE PEDRO SCARES -
Usuario: SEBASTIAQ FERREIRA DOS SANTOS
[Admissao. 22/12/2019 22:49;39 _|Alta: [Obito: [Dias de permanéncia: | :

L

ELAGNOSTICO INICIAL. 672.3 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR o
408050218 - . Documentacan medica- hospitalar ——

. ‘DlAGNOSﬂCO FTNAL: - | ”"m" ," ”m ‘ , ” l"r

k P RESUMO DE ALTA ]

NATAL, 22 de Dezembro de 2018.

g https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090215032093900000057029049 Num. 59421451 - Pag. 14
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-

-

L .

SU S - Laudo para Solicitac;:’io de Autorizacdo de Intemagﬁo Hospitalar

IDENTIFICAC&O Do ES"I' ABELECIMENTO DE SAUDE

Solidtante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitants ou . — CNES:
IDENTIFICA(;.EO DO PACIENTE

Nome: 157094 GEOVANE PEDRO SOARES Prontudrio:

CHNS: MNascimento: 06/01/1596 Sexo: Masculing Cor: PARDA

Mas: JEANE PEDRC SOARES Pai:

Enderecn. RUA PARACATI, 800 - PLANALTO - NATAL Fore: 999900031

Munluplo NATAL .ndlgo Munlcipal IBGE 240310 UF: RN CEP: 59073 100

Clinica de Acompanhamento: CRTOPERTA Laudo N¢ 37714 f 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINATS E SINTOMAS CLINICOS:
COLISAQ MOTO - CARRO COM TRAUMA EM COXA ESQUERDA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:

TRAGAC TRANSESQUELEI'ICA
RISCO DE COMPLICAGARD

RESULTADRQS DOS EXAMES REAITZADOS:
SEMIOLOGIA E RAIC X

Diagnostico Principal € Procedimento Solicitado:
$72.2 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR*408050519. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA mfz SE DO FEMUR

G, A,
e _ %
Predsa de regulagio ortopédica ext.erna apdés tratamento inicial?
FEMUIR DIAFISE, FX;2
Informagies Importantes sobre as condigbes do padente: [ Faz Antibicticoterapla
L] Diabetes [ Hipertensio [} Obesidade ] Lesdo por pressao [:I Usa Fixador Ext

profissional Sollcltante / Assltente:
RICARDO ARAUIOD CRM: 5001 f RN Data da SOlH:E'IE!;aO 22/12f2019

PREENCHER EM CASODS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS_)

() Addente de Trabalho CNPI de Seguradora: Ne do bilhete: Séries___ _
{ } Acidente de Trabatho Tipico

{ 3 Adidentz de Trabalhe Trajeto
_\.-'lnc_t_JIo COM pres prewdenma ( )Empregado { )Empregador ( )Autonomo ( JDesemnpregada | ( )Aposentado r[ )Nao Segura-:ll

CNP] da Empresa: CMAE da Emp.: CBOR:

AUTORIZAGAD
Prafissional Autorizador Org3o Emissor: Namero da Autorizagio:
. __NNumerdcaAutonzow
Data da Autorizagio: f / Assinatura/Carimbo: ;

Num. 59421451 - Pag. 15




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL . Paginadet- ——

CCMVO04_R - Relatérlio de Cirurgia Perlode 23122019 09:07 a 23/12/2019 0207 23/M2/2019 0908
FIA fBAA: 12285/ 2018 - Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES
Convénlo: SUS Categoria: GRATUITO
Unidade: PS5 - ORTOPEDIA Quarto / Leito:; 171014
Tipo de Cirurgia: ¢ Prontuario; 1192209 Data Agendamento: 23/12/2019 06:00
Cirurgia: 710 G/IR FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Data Reallzagiio: 23/12/2019 08:50 FPotencial de Contaminagiia: Potencizl Contaminada
Cirurgido: RCORIGO JOSE FERMANDES CABRAL
Anestesista:
Tipo Anestesia: SEDACAC
Instrumentador:

Eqtiipe: COOPANEST/RN -

Data do Relatério: 23M12/2019 0907 Profisslonal: RODRIGO JOSE FERNANDES CABRAL

Relato da Cirurgia: 1 - PCT EM DDH SOB ANESTESIA
2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DO MIE
3 - PASSAGEM DE FK 4. 5MM EM TAT ESQUERDA [y, Kodngo José F. Cabral
4 - ACOLPLADA TRAGAC ESQUELETICA

5 - CURATIVOS ~— CRrjr 4 B046 SROT-14.5

RM: 6046 - RODRIGO JOSE FERNANDES CABRA

Ve

Num. 59421451 - Pag. 16




_'_‘_,—-""'/ ]
.*OSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ”mlml

TR~ S e
| : 2311212019 09:08

PRMVO15_R7 - Impressio da Prescrigio Médica © - BEI011 57004
Paciente: 157094 - GEOVANE PEDRO SOARES
FlA: 4-12285/201¢ Nr. Prontuirfo: 1192209 Peso:
Idade: 23 anc{s) 11 mes({es) e 17 dia{s) Data Internagio: 22/12/2019 22:49 i
Prescrigio N°; 1 Inicio Vafidade: 23/12/2019 09:04 até 24/12/2019 18:59
Hospital  Unidade: WG - PS - ORTOPEDIA Quarto / Leito; 1- 1014
Convénio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 381-RICARDO ARAUIC

EVOLUGAQ DO PACIENTE

2371272019 09:05:08 - PCT COM FRATURA FECHADA DIAFISARIA OE FEMUR ESG APOS ACIDENTE DE MOTO.
EITO TRAGAD ESQUELETICA EM TAT ESQUERDA. BEG, EUPNEICO € ORIENTADO. APTQ PARA
RASNFER*NCIAPELQ NIR PARA OSTEOSSINTESE DEFINITIVA.

FRESCRICAQ MEDICA \%\

NUTRIGAO Quantidade  Und.  Via Intervalo  Velecidede Hordrios A

1. LIVRE o UW“; \. ;'
MEDICAMENTO Quanlidade  Und. Wiz Intervalo  Velo . . b

2. DIPIRONA SODICA S00MGML 2 ML 1 AMB IV ghh ,fﬁaﬁ, o s

3. IRAMADOL 50MGRVL - ZML 1 AMP IV ghigh A (A '

4 - RANITIDINA 25KAGML, - 2 ML 1 AMP IV 2h12Zh

5 - ENOXAPARINA 0G4 ML SC 1 SER  SC o4hi2dn AR

6 - METOCLOPRAMIDA 5 MGML - 2 ML 1 AMP IV ghigh )
. S/MN vbmitosing Y
CUIDADGS Quantidade Und.  Via lIplervalo Velockdads Horaras
7.85VV « CCGG LS -+ [

Or. P.n:jngg sube f. Cabra)

//1 w@,ﬁ@; SBOT-14.525

RODRIGO JOSE FERNANDES CABRAL

CRM-6046/RN
7 alterado - (5) suspenso - (S/M) se necessdrio. Itern em negrito & sublinhado ¢ de Alle Risco 23!12.'2019.09:05
Ira Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:21 Num. 59421451 - Pag. 17




BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 668186 /2019
Admissac: 22{12/2019 20:07:12

CIRURGIA GERAL - VERDE ﬁ .,(:L

Paciente:157094 - GEQVANE PEDRO SOARES (22a11m1i6d)
Nascimento: 06/01/1996 MNatural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS; ' CPF: 704346852490 Prof;
Mae: JEANE PEDRQ SOARES Fai:
L agradouro: PARACATI, 80O
CEP: 59073100 Bairro: PLANALTO Cidade: NATAL
Telefone:84 999900031 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAD Tipo: REFERENCIADO
Origem: CORPCO DE BOMBEIRCS "Empresa:
Fluxograma. Discriminador:
OBS: Classificacao; 22/12/2019 20:04:308

HORA PA HGT Sato2 FiQzZ F.R. F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: PACIENTE VITI DE COLISAD MOTO/CARRD APRESENTA TRAUMA EM FRATLIRA DE

EEM!JR ESQUERQ;% At wdimo  dt celitad oolp -
ora._____ - ' , 2 f1 Qxhaca Aoy Pl th-a.(—».

EXAME FISICO (PRIMARIO)

A VA 4} &uﬂ&d&hd ,
B Eaammshoo” Ao Ao o noefecce  doratsbo
C Ealbvel Fc. &9 r1

D.EC. G 16 ; N
EJWWM coxa & ( Fx olg %M) o
F 4 iJ‘M
CUTRAS OBSERVACOES: T ¥ . Ry //
Al 2 ve’ A / ‘% Gbez
‘3’& i /\?\\\r a
: A )
O > '
S aids W e ;Q//u_% BRI
ad ' N
DEAGNOSTICO INICIAL - CiD ( k .
T >
~ “Gerado via 5X por SEBASTIAQ FERREIRA DOS S4NTOS. Iﬁﬁp-reé'su em 22 de De bro gd2019s,  —
EiEhE
'E'-f_g..,.,'!.l .n- Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:21 Num. 59421451 - Pég. 18

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090215032093900000057029049
'1 Numero do documento: 20090215032093900000057029049




- '  EXAME FISICO (SEQURUARIY) Lo \

A ) " — —
c

P

E -

MALER{"HAS) I\JU‘E)'(-:l e Sy
MIMEDICACAG Em s0)_ OO

P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS) .
LILIQ, E AUMENTOS INGERIDOS) L _ RN o AN
A{AVBIENTE E EVENTRS DO TRAUMA)__: PR UL
V (PASSADO UAC]NALM b
COMPLEMENT. OLOGIA # IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Uy dx ue 4P
Rg(w wxa-é AP 4 fl’%jf‘é’
‘ hoelho € 4P 2 g~

™

r—
S

CONOUTA PRIMARIAGMEDICAGDES E PR MENTOS . ANOT‘A iES DE ENFERMAGEM -

1 OUTROS

LR T K TV I

un.wm:erg% B R - - - P TR

ASKINATURA E CARIMEC DO REEPONSAVEL ASSINATURA B CARIMRO DO RESPONSAVEL

or VENGAMANHAMENTO DO PACIENTE '
—ERYET ‘

1

Y T' il WW&M) iy | HORA:
e e HORA:
m"‘”.'."u,_; RS . LT HDFSA -

B - - 71 ; _”,.‘.

’ T DESTING DO PACIENTE PRI ;
[ INTERNAGAD NA CLINICA: ) ~ PATA f N ; R
(T yREVELIA }'rnml'sru,mnd PARA: |

SAIDAS { } DECISAO MPDICA

ORBITO: DATA ] ] HORA e R

EWTREQUEAFAMIIIA [ ) COM ATESTADO { ) S.V.0 { )ITEP

Num. 59421451 - P4g. 19
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R _, Hospital Memorial de Natal
b HOSDItEl Memorial 4, JVENAL LAMARTINE, 979 - T1ROL - NATALRN
b BanFrancises Fone: 84)3133-4200 / Fax: {84)3102-1228

hmemoerizli@ueloxmail com by

FICHA DE INTERNAMENTO Data: DBO1/2026 | 5.0

Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES Registro 143089

Num. RG:3458893 CPF: 704.346.524-50 Nascimento: 06/01/1996 24 anos Sexo Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Enderego: MIRAI N. &9 Bairra: FELIPE CAMARAQ
Cidade ' NATAL UF: RN GEFP: 59074140 Fone: B4987181691
Profissao: Mae: JEANE PEDRO SOARES

Dados do Internamento
Num. Eme'.I.'all...“:__j.m:1 Entrads’ Q6/01/2020 15:05 Previsic saida: 10/041/2020 11:60  Atendente: ANACELIAC
Convénio: SUS MUNICIPAL MatriculzfCNS: 700503505816051
Médico - OF EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 ENFERMARIA 304B

S Dados do Responsavel

Responsével: JEANE PEDRO SOARES CPF RG: 2317077

Parentesco:

Termo de Responsabilidads

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal eiou
soliddrio por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado. sendo ou ndo paciente acima
mencionade associado a qualguer instituiga que mantanha convénio com o Hospital, seja para pagamento tolaj
ou parcial de tratamento medico-haspitalar oy ambulatarial.

Declaro para cs fins de direito que assurno plena responsabitidade por qualquer impartancia.gue ndg four
paga ao Hospital Memarial de Natal pela instituigio conveniada a qualquer titulo.

Declaré ainda a validade das despesas j&@ mencionadas até a liquidacdo total do débito, que autorizo
seja acrescido da jurgs de mora e carregdo pelos indices oficiais, a parlir da alta hospitalar, bem como as
despesas de cobrin_qa. se houver A credora esta autorizada s emitk as respectivas duplicatas em caso.
d-éﬁadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestagao de servicos

Autorizo a liberacdo da documentagio do meu caso médico, através de fotografia. cu de exames graficus

ou de imagens, berm como 0 seu arquivamento por meio digital, papéis, fotogratias ou quaisquer meios pars o4
sequintes fins;

a. DChagnostico;
b, Planejamento e Terapéutico;
c. Ensino e Pesquisa.
Assinatura. [ | Paciente [/-' ] Responsdvel
i
SN Ty PR & etz L
Observacdes = . x(‘f-':(.- S L )_{ 4
COM DOUMENTOS AlH.4 COPIAS DE RX.SISREG, MEDICO NAD CIENTE HOSPITA I M ORIAL
SAD FRAR
Av.iuvenal | ANCISCO X

| — _amar 0 o ?g -
MedicWare v 59;1'5/__ m -

020 - Nata!fma'-g.'na 0
CONFERE‘ & N
Er -OMm ORIGINAL

--~-¢JMCL_Q§‘§1{£
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o . Hospital Memorial de Natal
- Hospital Memorial 5, ) vena. LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

: : Ség Franzcizco Fone: (8431334200 { Fax: (8403102-1228
s R e st @ alnvmail com hr
e —— FICHA DE INTERNAMENTO Data: 05/01/2020 15-0¢
o Dados do Paciente
Paciente: GEOVANE PEORQ SOARES Registro: 143089
Num. RG: 3458983 CPF: 704.346.524-8 Nascimento: 06/01/1996 24 anos Sexo:Masculino Est Chvil. Solteiro(a)
Endereco: MIRAI N 68 Bairrc; FELIPE CAMARAQ
Cidade : NATAL UF: RN CEF: 59074140 Fone. B4587181691
ProfissSo: Mae: JEANE PEDRO SOARES

Dadogs do internamento

Num. Intername.-nu:):'1

Entraga 06/01/2020 15:05 Previsdo saida: 100012020 11:00  Atendenie: ANACELIAC

Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 700503505516051
Médico Dr EDUARDC LOPES DE SANTANA CRM: 2156 ENFERMAR]A 3045
Termo de Responsabilidade
DatafHora Alta: Maotive:
Data da Baixa: _____ No. de dias de hospitalizaga,— No. de US:
Dac. Apresentado: Diagnostico Definitivo: — -
Procedencia::

Histdria da Coenga atual.___

Interogatorio sobre diverses aparelhos:

Antecedentea pessoais:

Antecedentes familiares; _

Estada geral:

——-

Ap. Cardiorespiratorios:

Ap, digastivo,_

Ap. Locomotor e Neurglogico: _

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impressao geral; HOSPITAL
. PRI TITAL MEVIORTA
- SAD FRANCISEG. -
-Av.Juvenar Lamartine, o 7g . Tirot
e e T thtiUHNpa—g;m '
——— CONFERE COM ORIGIKAL
M;___J__“J
—————
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o . Hospital Memorial de Natal
.- Hospital Memarial », \ venar LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAURN

- ).z Sao Fransiseo Fone: (84)3133-4200 f Fax: (84)3102-1228

S hmamonal@ veloxmail. cam br

Data: 06/01/2020 150t

Dados do Paciente

Paciente;: GEOYANE PEDRO SOARES Registro; 143089
Num. RG: 3458993 PP 704.346.524-80 Nascimento: 08/01/1996 24 angs SexoMasculine Est.Civil Solteiro(a)
Enderego: MIRA] N.: 69 Baimg: FELIPE CAMARAQ
Cidade - : NATAL UF: RN CEP; 58074140 Fone: 8498718169
Profissic: Mae: JEANE PEDRO SOARES
Pados do Internamento
Num. Intemamento:1 Entrada: 96/01/2020 15:05 Previsdo saida; t0/01/2020 11:00  Atendents: ANACELIAC
Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS; T09503505816051
Madica Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 21586 ENFE RMARIA 304B
Dados do Responsive]
RespunsaveI:JEANE PEDRO SOARES CPF- G 2317077
Farentesco:

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZAGAQ
PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS

1. - Autarizo o[a)mm-——iw a realizar o sequinte procedimento, tratamento

ou cirurgia: S8557 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA PROXIMAL (GO

2 - O(AJDr' EDUARDO L.OPES DE SANTANA .expliclu-me clararmente a proposta do  fratamento.

procedimento @ gual serei submetidoa). seus beneficios, riscos, complicaghes potenciais e alternativas. Tive s

oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente, Entendo que néo exjste garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusac de sangue. em situages imprevista que
possam octfrer e necessitem de cuidados giferentes dagueles inicialmente proposto.

Rﬁ%g il u% a 5’?&%’3& sggi‘glaéggga é:}nFéesente Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizacés.

l

N

Assinatura; | jPactente | . ]Reapuriséuel

e PIRC T LN D ed i Tae ot 5
DEVE 3ER PREENCHIDO PEL MEDICO —
Certifico que expliquei detalhadamente 3 esta paciente, ou ao seu responsavel, o procadimente, cirurgia, seus beneficios,

fiscos e suas altemativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito gue o paciente / respansdvel
compreandeu todo o que expliquei,

Assumo a responsabilidade pela procedimento 2 que sera submetids.

HOSPITAL MEMORJIAL

Dr. EDUARDO LOFES DE SANTANA - CRM 2156 Ay tﬁ i g Li ﬁq}j.rl?!nCI 9S7CO
' ine, 979 - Tirol

Cep:59022-020 - Nataf

— - — . " .

MedicWare CONTERE LOM ORFagfidcals 1
EM, 7 ;

———

—
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g v Hospital Memorial de Natal
; Hospital Memorial AV JUVENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATAL/RN

¢ 830 Francisce Fone: (84)3133-4200/ Fax: (64)3102.1228

' hmamonalEhvalnxmail corn.hr

FIGHE nE |h|IEBE|ﬁﬂﬂENIQ Data. 0B/01/2020 15.0
A

Dados do Paciente

Paciente: GEOVANE PEORO SOARES Registro; 143089
Num. RG: 3458843 CPF:704.346.524-90 Nascimento: 06/01/1996 24 anos Sexo:Masculine Est.Civil: Solteiro(a)
Enderego. MIRAI N &9 Bairro: FELIPE CAMARAQ
Cidade @ NATAL UF: RN CEP: 59074140 Fone: B49871R1694
Profias&o: Mae: JEANE PEDIRO SOARES

o _ Dados do Internamento
Num. Internamenta-1 Enirada: 960172020 15:05 Previs&o saida: 10/01/2020 11:00 Atendente: ANACELIAC
Convéniol SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 700503505816051
Médico - Or. EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 ENFERMAR'A 3043

T : . Dados do Responssvel
Responsavetl: JEANE PEDRO SOARES
Parentesca:

CPF: RG; 2317077

TERMO DE RESPONSABILIDADE PATRIMONIAL

Declaro que estou ciente da minha responsabilidade, a titulo de usufruto, para meu usc exclusivo, sobre s

equipamentos/ materias especificados neste termo da responsabilidade. comprometendo-me a manté-los em perfeito
estado de conservacao. ficando cients que:

1- 5e 0 equipamento for danificada ou inutilizado por emprego inadequado, mau usao, negligénora ou extravia, o
Hospital Memorial cobrard um equiparmento da mesma marca ou o ressarcimento do valor equivalente.

2- £Em caso de dano, inutilizacao ou extravio do equipamente deversi comunicar imediataments ag setor competente.
3- Terminando s servigos, develverei o equipamento completo e em perfeiio estado de CONSEnVagan, considerands-se o tempa de
usa 40 Mesmo. ao setor eampetante,

4- Estarei sujeito a inspecdes sem prévio aviso.

O- Segue a lIsta dé iens inclusos no apartamenta: Conjunto de armarios de sate porias, Lavatdno, Tormera do
lavatorio, Dispensadores de alcoal, de sabonete, de papel toalhs, Ar-candicionado, Cama, Coichfio, Enxoval
hospitalar, Criado-mudo. Cadeira/Poltrona, Televisaa LCD, Painel para televisio L.CD, Suparte de sora. Lixeira. Painei
de gases, Frigobar, Cortinas, Campainha, E os itens incluses no banheiro do_apartaments: Arrario de duas portas,
-Lavatdrio, Torneira do-lavatario, Dspemisadores de sabonete, de papel toalha, de papel higiénico, Lixeira, Espelha,
Vaso sanitario, Assento de vaso sanitario, Acionador de descarga, ducha higiénica, Chuveirs, ducha de banha,
Registro, Suporte de toalha. Barras de apoio. Assento para banha, Balde de roupa e Campainha de emargéncia.

Assmarura." [ j Paciente [ P | Responsavel
/)“-- . ;JLL SETY j -_'C[{;_-".\ ; r: I aN .-3..-";""
Devolugdo: Atestamos que o bem foi devolvido em ! { . N3s seguintes condigdes:
[ |horoseniarcisgorens HOSPITAL MEMORIAL

SAQ FRAI:?FEISFOT, L
ElR AL
Av.égé,!g; @%h@?ﬁgﬁwwﬁgﬁjRN

., LU
MedicWare EM, 7 /

[ 1 Faltanda Equipamentos/Acessdrios

Pagina t /1
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294012020 SISREG Il - Servider de Producas

Cédigo Solicitagio: 321208996 Nlmero AIH: 242010001390-3

IDONTIPICALAG DA YIEBADS
Unldads Solkitante: CHEE: f 4‘\
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 2553923 ey
Unidede Executamte: : cnEs: PR
HOSPITAL MEMORIAL 2408252 H
Logradouro, Enderego, N , Complamanta, Bairr Municipia Executants A
JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL NATAL
Lentrat Reguladara NATAL
Data de Solkftocho 056.01.2020 - 13:54:26 Qperador 0371373840BRENTELL
, Bata de Auborizachc BE6/01/2020 - 14:45:55 Dperador 62725245339ENDEL
Dote de Reserva 07.01.2020
Dsata da Internacas 07.01.2020 Operadar 23391 521449FRANCISCA
Dotz Prevista de Atea 10.01.2020
Dato de Alka 2750172020 - 21:49.52 Op=rador 33391521 449FRANCISCA
Motivo da Alts 1.2 ALTA MELHCRADD
DADOES DO PACIENYY
- CNE:
. FONS0350 5816051
Nathe do Pagdenbs . Morme Sociel fApoildo:
GEOVANE PEDRO 50ARES —_
Morme ds M&e Meturalidads:
JEANE PEDRD SOARES NATAL - RN
Sexn: RAgD:
MASCULING ' BRANCA
-Data de Naschments: Tipe Sanguines:
05/0L/1596 (24 anos) J—
Tipo Lagradourns: Logradoura: Complemanto;
' INVALIDO AY GUQUE OF CAXIAS
Mirmera: Bairra: LEP:
13 RIBEIRA 59012-200
. Paiy de Rasidéncla: Municiplo de Resldénclar UF:
" BRASIL HATAL aN
Telefone{s}y:
(61) 3315-2425 (Exialr Lists Detsilipiae)
- DADOE B SOLMTTACAD _
CPF do Mbdico Splicitenta: Nome do Médice Sclicitante: Statuc dn Saolichagfa-
MARCONI M. BRANGAO APROVADA
CPF do Médica Executante: MNome do Médizo Exacutonta:
12411337434 ) . R EDUARDD LOPES DE SANTANA

: Dlagnéstich Inictat - C1D:
5721 - FRATURA PERTROCANTERICA

Carktur Classifcecho da Rigco
11 - Urgencia ’ Il:lu:li:;i::;m 0 - Emergénciz, necessidade oe atenglmentn
Clinleca: Clinlkca Complementar; -
__ ESPEC - CTRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGTA : " Nenhuma
- L o o Chdiga:
TEATAMENT( CIRURGICD DE FRATURA / LESAD FISARLA PRONIMAL (COL) DO 0408050459

FEMUR [SINTESE)

Clinier _ o _ _ " Dt Transferdnein . Operadar

ESPEC - CLINICO - CLINICA GERAL 13,01.2020 F3391521449FRANCISCA

ESFEC - CIRUKGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA 27.01.2020 33391521 449FRANCISCA

LAUDS YRCNELD 3 RISTIFICATIVA DA INTORNLCAD .
Princlpais Sinsls & Sintomas Clinlcos: H O S E ITA L_ M E M O RIA I_
DEFORMIDADE+DOR > SAO FRANCISCO

Frincipaic Resuttados de Provas Dingndsticas: Av. luvenal Lamartine, 879 - Tirok |
. EXAME FISICO +RXY = ~ 0- NEI[E‘IURN

Condighiar que Justificam » Intwrnscio: Cep:59022 0z

RISCO DE MORTE COMNFERE COM ORIGINAL
PARDCENR EM, / /

o de Impedimento do Reguladar;

j Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:21 Num. 59421451 - pag. 26
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S g Db L ko Rpa.
S!JS L'audo.para Solicitacio de Autorizagao de Internacio Hospitalar ?WQWV

oy ‘ IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou o . , CNES:
_ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Neme: 157094 GEOVANE PEDRO SOARES - 1% Prontudrio: 1192209
CNS: 00 503505 §46 €51 Nascimento: 06/01/1995 Sexo: Masculino Cor: PARDA
Mae: JEANE PEDRQ SQARES i Pai:
Enderego: RUA PARACATI, 800 - PLANALTO - NATAL Fone: 999900031 /
Municipio: NATAL _ - Zdigo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59073-100

Clinica de Acompanhamentg: ORTOPEDIA Laudo N° 37741 f 2019
JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAQ
PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTG COM TRAUMA EM COXA ESQ. APRESNETA ‘
] ) 1 . APRE FRATURA FECHADA DIAFI ‘SRIA
FEMUR A3. INDICADIO TRACAO ESQUELETICA DE URGENCIA E OSTOESSINTESE POSTERICR PELO NIR. e

Lo

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TTG CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
ANAMNESE + EF + RX

Diagnostica Principal e Procedimento Solicitado:
572.9 FRATURA DO FEMUR, PARTE NAQ ESPECIFIG&DA‘#GRGSGEIQ.TRATAMENTG CIRURGICO DE FRATURA DA DIA

.

SE

P~ de regulacko ortopédica externa apés tratomenta inicial? ' ' . Rogo sose | G20
FE. iR DIAFISE, FX:2 ! P ) ,-'R\_.,_;r- N AL

L . A S
Informagdes importantes sobre as condiches do paciente: [ ! Faz Antthigticoterapid Lo \

i_ . Diabetes {1 Hipertans3o L_| Obesidade - — - LesSo-por-pressio ——-Uisa FIkEUOT EXteD

Profissional Solicitante / Assitente:
Data da Solicitacio 23/12/2019

RODRIGO JOSE FERNANDES CABRAL CRM: &046 f RN
PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
{ }Acidente de Trabalho
CNP) d : i A M E|V§haiﬁ
{ } Acidente de Trabalho Tipice 3 Seguradora -'ﬁ@@g: FEAL ( L
( ) Acidente de Trabatho Trajeto “IVPJ da Empresa: CNAE ‘Em-F—ﬁ——RANCIMW
Av.Juvenal Lamarting, 879 - Ti

Vinculo com previdéndia: ( )Empregaqa_ { JEmpregador ¢ JAutéromo )Desempreg-actge[;: Wposentzdn -(MNEd S8burad.

AUTORIZAGRO " CONFERE COM ORIGINAL

Profssional Autorizador:; Orgdo Emissor: EM:—Nlime‘-'eda-At{tuﬁzach:

Data da Autorizaciio: f / Assinatura/Carimbo;

Num. 59421451 - Pag. 27
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Cédige Solicitacao: 321208956

Unldichk: Scllchante; CMNES:

HOSPITAL MOHSENHOER WALFREDOD GURGEL AESITZI

Unkisdc Exacutanta; LNES:

HOSPITAL MEMORIAL 2408252

1ogradasry, Enderega, N° | Complemarrta, Bairro Hunicipit Ezatutants

AV IPVERAL LAMARTINC - 379 - « TIRGL MaTAL

Cantral Reguladora NATAL

Data de Selkcitacko 06.01.2020 - 13-54: 26 Operador N371ATIALGERENIELL

Date da Autorizogae 06/01 /2320 - 1+ :48:56 Operadanr 6FT252453I4EMNIEL

DAte O REserya 07.01.20324d

Data Privists de Afts 0.0 2030

DADDE D BAY IR

CHS:

Q0035058 16051

Noime do Paclente Hame Sacial/Apelido:

GEQWANE PEDRO SGARES -

Mams do Mae Maturslidads:

JEANE PEDRD SOARES MATAL - BN

Saxn: Raga:

MASCULING HRATCA

Daia de Nescimanto: Tipo Sarguines;

DE/OL 1996 (24 Bnos]

Tipo Logimpaurs: Lagradaura: Completrenta:
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Procedimenta SollcHade: Cedhgo:
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gstNTESE) . — —  — — - —
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Principais Finels w Sintomad Clinloos:

DEFORMIDADE + DDA =

Printipais Resuitados de Prowds Diagnéaticas:

EXAME FISICO +RY

cordithe s que Justificam a Internagic:

RISCO DF MORITE

PRKSLE
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DESCRIGCAQO DO ATO CIRURGICO

Hospital Memorial
" S50 Francisco Nome do Pacents: GEOVANE PEDROSOARES o

Data do Procedimenta: 20012020
Regstro: 143089 H. 1

Ciagnésticn pré operatério:  £723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR]
CiHign do procodknesito Cirurgia reslizada
0408060152 BEINRADA BE FIO 1) BIND [NTRA-OGSSED
0408050150 Q_IEQLJEE.QWTD l:hA MAD E DC PE
C4UBO50519
Equipe cirdngica: CRM
Ciurgite: _EDLIARDO LOPES DE SANTANA, B _2156
Anectesioiogista:  _ GILVAN DE CARVALHG 1504
tnsinrmentador: _JOAD MARIA
Grau de Comtaminacio:  Limpo
Profilaxia Anfimicrobiana;
Angtomopatoidgico:  NBa
Exnme: Ao se aplica .
Descrigho dos. materiaks espoecias ulikendos: CONTINUACAD: Descriche dox matarinic axpeciais utifizados:
BACADCP &)
FARAFUSOS CORTICHE
o
Descrichio da clungia;
5 4 : SAl MNA MESA AASSEPSSIA E ANTISSEPSEA CAMDOIS OPERATORIOS REDUCAC CIRURGICAE
MORIAL
pITAL ME
HO2 AOQ F A?g?%g Tivol
LRk,
Av. S:uuegal tzar;?g;g - Natai/RN
-::S%.FERE C@GI‘NAL
N
EE\"‘ r.———"'J R
—_——___"_"—'-‘-
CRM: 2156 - EDUARDO LOPES D.E SANTAMA,

2T YD TR 3T

Num. 59421451 - Pag. 29




Hospital Memorial de Natal

Hgspﬂ’al Memorial A JUNENALLAARTINE, 573 - TIROL - NATALIRN
oI 7 Fax: (84)3102-1228
Sﬂﬂ Hanmgc[] hmemeodak@veloxmail.com. 'E:lr

BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA

Cados da Pacients

Pactente. GEOVANE PEDRO SOARES GEOVANE FEDRO&MAREB 3089 IH: 1
[Cirirgla Reaiizada Tan
;ﬁ:;z:lunmo DE FRATURA DO FEl:EI::f:UERDDODSTEOTOMIl DO FEII;.I-ROH'EHRA DE FID WA TiBis ESCUER £0.01.2020 |
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140 A/ ~ - o .
A P Diast !
120
» FRL.
il S
x» PANM BO
L= —]
a0
20
- Exames Laboratorigis TECNICA AMESTESICA: RAQUINNESTESIA :
Tang BLOGUENY: ESPmKHAL TIPO: RAGQUI
:gm LOCAL DA FUNGAD: L34 LATENCIA S My
Y NIVEL ANESTESIA: T1g ASLULHA 75 LICUOR: ¢ aRD
[ez] BLOGUEID MOTOR: 3 :
SHEUZ - .
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A APARELMO: !
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FEFEGRINA WG [ 81 EEG. Pl OXIMETR(, N i
CEES i T M i
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T ] 1 ________,_.-—-—‘—"’ 1
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I ——
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Hos ital i
Hosp:‘tal Memorial av.J NE\? mﬁimgﬂﬁ'! #REL.NNaA'tI'?LIIRN

Féna: (54)3133-42001 Fax {84)3102-1228 - Emall: hmamernial@valoxmail.com.be

_ S8o Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
Dadozs do Paclante

Registro: 143088 IH. 1 Paciente: GEOVANE PEDRC SOARES
Nascimento:06/01/1996 24 anos Iniemactio: 06/01/2020 15:05:02 Leits: ENFERMARIA 308A

- ANTES DO ATO CIRURGICD - ———— ———20101/2020 07:30:00 -COREN - 519960 - SARA BORGES LOPES DA SILVA
Observaghas:
C E RA EMUR ESQUERDD

. CLIENTE ADMITIDO[A} NO C.C. PARA REA|IZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEM SQUER s1c
NEGA AM+DM+ HAS CONSCIENTE, ORIENTADA (O], RESPIRANDO EM AR AMB/ENTE, PUNCIONADO(A} COM CATETER
ADS CUIDADCS DA EQUIP

- VENO ° 18 BILIZANDO SF0 9% E

Doenga pré-existente;  NAQ

Ha reserva sanguines: SIM Proteae: NAOQ Jolas: NAO Membro e iado da cirurgia: MIE

Exame Laboratorial: SIM Risco Cirargico:  S[M Raio X: PRE: 5/M-QTD: 2

Alergias (medicamentos, iodo, esparadraps): MNAQ + Assinatura Responsdve!

Cutres Exames:

COREN - 816860 - BARA BORGES LOPES DA SILVA

SRPA - e —
Mival consciéncia: CONSCIENTE Oxigenotrerapia: O2AMBIENTE

Acesso venoso: SIM Diurese: SIM Agiandtico: NAD Falida: NAD Sudorese; NAQ Tremores: NAD
Hipotens3o: NAO Ralo X de Cantrole: NAQ

idedicagio adminisiradas: |
,Encamlnhamen!o T e e e N Lo -

‘CLIENTE DE PIDE ERATURA B MUR . CONEGIE NTE FIESFIRANE AMBIENTE |

'NAHUP\D‘I BIL| NDO SF0.9% COMDRENG DE SUCCAD JA ABERTO CO CRh\fo |

‘LIMPO E CCLUSIVO, DIVRESE ESPONTANEA, PRECISA REALIZAR RX POS DE CONTROLE.

ANEXO AQ PRONTUARIO EXAMES, SEGUE ACOMPANHADD ATE O LEITO DO MAGUEIRD E_ |

TEC. DE ENFERMAGEM. 1 —Assinatura Responsive|-

ERIFICADC S5VY; PA— HG , FC= PM, SP0O2= 98 :

Num. 59421454 - Pag. 2




: . . Hospital Memorial de Natal
Huspllal MemOHEl av. JuVENAL LAMARTINE. 578 - TIROL - NATALRN

2 . ne: 200 f Fax: (64)3102-1226 - Email: hmemerial@veloxmail. com. bl . : o
Sofrcse ™ “PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA et 21312020 0519
Dados do Paclente
Registro: 143089 IH:1 Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES

Nascinento:  06/01/1996 24 anos  Internagfio: 060142020 1 5:05:02 Leito: ENFERMARIA 308A

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

L . . e EE—

DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO - S e e e —_
Tipo: RAQUI + SEDAGCAD Anestesiologisia: _DR. GILVAN

Tipe: FRATURA DE FEMUR _E Cirurgisn, DR. EDUARDO
Instrumertador; _JQAQ Circulante; CRASTINA

‘Tipe curativo: LIMPC

Tern materiai para bidpsialcuitura:

inf.sanguinea: NAQ Monitoragio correta: SIM Placa de bis_luri:_glﬂ
Antibistico profilatice?: Kafazol ’
Inicio da cirurgia: 07;35 Fim da cirurgia: 08;%0 Tempo de cirurgla:

Medicagao administradas:

Intercorréncias { Observagdes:

CLIENTE ENCAMINHADO PARA O SRPA CONSCIENTE, ORIENTADC EM O3 ANMBIENTE, AVE MSE CURATIVO !,Iﬂ_lPﬂ EM
E R E.SEGUE AOS CUIDADD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM,

_ _ _.  __FICHADE.CONTROLE DE INFECGAOQ EM-CIRURGIA— — —
CONTROLE DE INFECGAD EM CIRURGIA R L, - - S T

Pontencial de Centaminagdo: Limpa

MARIA CRISTINA DE LIRA
Técnicola) COREN - 25056

Py Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:22

o eletroni : s Num. 59421454 - P4g. 3
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20090215032170300000057029052
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Hospital Memorial de Natal

. . ' _ RN
Dilal AN, JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATALS
Hosmal Mem Fona: (84)3133-4200 / Fex: (84131021228

SanFrancisce hmarmaHatEveloxmal.com.br
| AE - UNIDADE ENFERMAGEM

Dado=s do Paclente

Registro: 143089 N® Inferna:;:

iente: E PEDRC SOARES
P o ablO1 2020 15:06:02 Leito. ENFERMARIA 308A

Nascimenta: 06/01/1996 24 anos Data Intermadg:ao: 0601/

ORSERVACOES GERAIS

PROCEDIMENTO REALI [o ™

CONCENTRADOD E OUOR CARACTERISTICO.

2010412020
CORAEN - B04504
EVELLY BEATRIZ DE &A1 -

HOSPITAL MEMORIAL
SAQD FRANCISCO
AvJuvenal Lamartine, 7% - Tira
Cep:52022-020 - MNatal/ 2
CONFERE COM ORTGI N

EM, / /

L Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:22 Num. 59421454 - Pég. 4
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20090215032170300000057029052
1 NUmero do documento: 20090215032170300000057029052



Hospital Memorial de Natal
0 JIVEHAL LAMSRTIME, 972 - TIROL - HATAL/RHN
A
Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
Sao Franciecs ol @weloemail com bt

REGISTRO DE ENFERMAGEM - UNIDADE ENFERMAGE:

Dados do Paciente
Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES Registra: 143088  N° Internacac

Nasciments: (/0171996 24 anos Data Internacdo: 36/041/2020 156:05:02 Leito: ENFERMARIA 303A
OBSERVA(;CIES GERAIS
H3IT7: PCT ENCANMINHADD P O CC ;

D mﬂﬂz e

LUANA FATRICIA RODRIGUESR L &1l ¢

HOSPITAL MEMORIAL -
SAQ FRANCISCO

Av Juvenal ! Lamartine, 879 - Tirg)
Cep:E9022-020 - Nataf,fRN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

Num. 59421454 - Pag. 5
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- : ' ~-RECIBO-DE-APRESENTACAO DE DOCUMENTOS — "~ -8 Sequradors Lider des

Conséroios do Seguro DPVAT
|IDENTIFICACAD DO SINISTRO ' . : ) — _ : ]
ASL-0092310/20
Vitima: GEQVANE PEDRO SOARES Data do acidente: 22/12/2019
CPF: 704.346.524-90 CPF de: Priptio Titufar do CPF: GEQVANE PEDRO SOARES

Seguradora; CENTAURO vIDA E PREVIDENCIA §/A

[DDCUMENTOS'APRESENTAUOS : ] .

Sinistro

Boletlm de ocarréncia
Daclaragao de Inexlsténcla de IML
Decumentagdo médico-hospitalar

_— A

GEOVANE PEDRO SOARES : 704.346.524-90

Autorizacds de pagamento
Comprovants de residéncia

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacic completa.
Para informagGes sobre o Saguro DPVAT e consulta da andamenta de processas de indenizacio, acesse C
www.dpvatsegura.com.br au ligue para Central de Atendimentg, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 14 {Qutras Regmes) Para raclamacbes e sugestﬁes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0BOO 022 3189

A indenizacio por invalidez permanente & de até R% 13.500,00, Esse valor varia conforme a grav‘ldaﬂe das sequelas e de
acordo com a tabela de saguro prevista na lei 5194174,

A responsabilidade pela guarda dos dn&urﬁentns'_‘nriginais .é do interessado!vitima.. '

|~ Portador daﬁﬁﬂh’nﬁeﬁﬁﬁa}@f_ﬁe’nt‘adéf - .| | Responsivel pelo cadastramenta na seguradora |
Data da apresentagio: 134032020 Data do cadastramenta: 13/03/2020
Nome: GEOVANE PEDROQ SOARES MNome: ANTONID GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 704.346.524-090 CPF: 143.938.707-94
GEQVANE PEDRD SOARES ANTONIO GUSTAVC PEREIRA DA STLVA

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 15:03:22 Num. 59421454 - Pég. 7




6

Sequradora Lider - DPVAT [ SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @]

IDENTIFICACAQ ~, ~~DOCUMENTO3 BASICOS - DAMS ™
VITINA !ﬂ.ﬂ [Ty MMDE_Q&Q@_SEBK&S [ ) REGISTRO DE GGORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTGRIDADE POLICLAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA viTIMA OU CERTIOAO DE HASCIMENTD Ol CERTIGRO DE CASKMENTD OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE _ZZ_/_{_Z_[ZO_LQ_ cpr oavinme ZOH THEE . ST - 0 D TRABALHG OU CARTEIRA RACIONAL DE RABILITACAD (COPWA SIMPLES € £ EcIvEL)
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD [ 3 CPF O YITIMA [COPIA 5IMPLES E LEGIVEL}
QUAUHCACAO 0O PORTADOR :w WiTimia { ) REPRESENTANTE LEGAL CUID PARSNTESCO COM (W] RELATGRIS DO MEDICD ASSISTENTE, IHFGRMANDD AS LESSES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E &
TRATAMENTE REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE - [ ) EMPROVANTES {DRIGINAIS & LEGIVEFS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
FNDERECO DO PORTADCR RUA MIR AL {3 HOTES FISCAIS [DRIGINATS E EEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG: RECEITUARID MEDICD [C0RIA
Ne [:a' 96 COMPLEMENFD enaro FCLOE (L a i BEAD SIMPLES ELEGhvELy
CIDADE Mm\m i UF cep _‘5_% _? 4_. { g fe) i COMPROVANTE DE RESIDENCES EM NOME Da yITIMA [COPIA SIMPLES E LEGVELY DU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
. Caom . ORIGINALY
E-ralL Q&mMNEFmMC‘j 22222’2@@ NNL’ TELEFCHHE (85}992{&%5- 1} AUTORIZACAD OF;, PAGAMENTS ¢ CREDITD DE IRDENIZACAD I VITIMA {RIGIMALY, CGM BDCUMENTOS QUE
. / \_ CONFIRMEM DS DADDS BANCARIOS, TAIS COMO CAPIL DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCAR IO

HARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————————,  ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

134 REGISTRO D QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUPDRICADE POLILIAL (COPA AUTENTICADA LEGIVEL { ¥CARTEIRA DE IDENTIDADE D REFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDAD (OF WASCIMENTO OU CERTIDAG
BE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPI: SIMPLES € LEGIVEL)

{ YCPF DX REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (COPIA STMPLES € LEGTVELY

{ |} COMPROWANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {CGPLA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAC DE RESIDENCIA (LRIGINALY

vy

| (5¢) CARTEIRA DE IDENTIDADE D% VITIMA O1F CERTIDAD DE NASCIMENTO GU CERTIDAQ DE CASAMERTO QU CARTEIRA DE
'+ l
TRABALHO OU CARTEIRA NATIONAL OF HABILITACED (COPIA SIMPLES E LEGHVER}

) CPF D YITIMA JOGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

<Jeizbah 00 1O 1ML {COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL] OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & VITEMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI DU MAE P,
&m IMPOSSIGILIDADE DE APRESENTAR O LAUDOD DX 1ML DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - 3
[URIGINALY ASSINADA PELAVITIE € RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {QRIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENGIA ,/— INFOR MAC ES IMPO RIANTES \
« MORTE = R§ 13.500,00
04 INVALIDEZ PERMAN ENTE, COM A DATA [ AUTA DEFINITIVA . + INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDA YARLA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE INDENIZACAD | OAS LESGES E DE ACORDG COM TABELA DXE SEGLAD PREVISTA NA LEI 6.194/74,
P
¢} BULETIM DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR (U AMBULATORIAL (P14 SIMPLES E LEGIvELY + DESPESAS MEDICAS (D) = REEHBOLS0 ATE R 2.700,00 (REEMAQLSC). ESTE VALOR
£ COMPRIVANTE DE RESADEML EM NOME (14 4ITIMA [(0P SIMPLES E LEGIVELY OU DECLARACRD DE RESIDENCIA VARIA CONFORME © TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
[ORIGIMAL) * O PRAZD PARRQ PACAMENTO DA INDEHIZACED E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR BA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
. ¢ " COMPLETA A SEGURADORA LIDER DPVAT
3) AUTDRIZACA DE PAGKMENTE / CREDITD DE INGENIZAGAD {4 VTTIMA (ORTGINAL, CDM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM  COM BASE NA LEGISRACA €M VIGOR, PODERAD SER. SOLICITADGS BOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0
05 GADDS BANCARIOS. TALS COMO COPIA DE FOLHA DT CHEQUE DL CARTAD BANCARNS LISTADDS NESTE FORMULARIO
v * PARM ACOMPANHAR O FEDIRO DE A0, ACESSE WWW.DPY TO.COMBR OU LIGUE

\GM‘NS SAL DPVAT 0BO0 022 1204

»~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——— /

i YCARTEIRA DE IBENTIGAOE (0 AEPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTD QU CERTIBAO -~ PORTADOR DA DOCUM ENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIDS
DE CASAMENTU 01 CARTEIRA D TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABTLITAGAD (CAPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ BCPFDORERRESENTANTE LEGAL . SE HOVER [E6PIA $IMPLES £ LEGIVEL) om 08 /03 J_?"O—QD— Data Qfm_i@_ MATR, CORREHOS 3

QMPROVANTE DE RESIBENCHA EH HOME DX REFRESENTANTE LEGAL 5F HOUVER (FOPIA SIMP IVELY, OU
URL oAl (FOPiA SIMPLES E LEGIVEL) IOENTIDAOE _0_0_3_15'5&_99;5_ NOME J;}ﬂj(
DECLARAGAD Dk RESIDENCIA {ORIGINALY

OBS: REPRESEMTANTE LEGAL € QUEM REFRESENTAA WITIMA MENOR, OE 0 4 15 ANDS. BDE SER PAI OU MAE ), | psswza be OVANSE IR O8O || assmons
SO e
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