TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0812887-61.2020.8.20.5106

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuicdo : 27/08/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA (AUTOR) LEONARDO MIKE SILVA PEREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA DPVAT (REU) Livia Karina Freitas da Silva (ADVOGADQ)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

egégo 16/09/2020 18:03|2751415 CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagéo




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000034682-6

Nr. da Autenticacdo 163F62E5A8C89AC4
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190337448 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

ALIANCA DA BAHIA

FRATURA EXPOSTA 2° E 50 PODODACTILO DO PE ESQUERDO.
COTOS DE AMPUTAGAO PARCIAL DO 2° DEDO E TOTAL DO 5° DEDO CICATRIZADOS.

PERICIADO APRESENTA CONSOLIDAGAO COM SEQUELAS.

LIMITAGAO ANATOMICA EM GRAU INTENSO DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA EM GRAU
COMPLETO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO

Com sequela

04/06/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de 10 % Em grau intenso - 87,5 17 5% R$ 2.362,50
qualquer um dos dedos do pé ° % 270 e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190337448
Nome do(a) Examinado(a): Joao Paulo Pereira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Av Rio Mossoro, 104 Casa

At de Sao Manoel Mossoro RN CEP: 59625-120
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / RN ] 2348090
Data local do acidente: [ 19/04/2019 ]
Data local do exame: [ 04/06/2019 ] Mossoré [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA 22 E 52 PODODACTILO DO PE ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: CIRURGIA- AMPUTACAO PARCIAL DO 22 DEDO E TOTAL DO 52 DEDO DO PE ESQUERDO.
SEGUNDO PERICIADO, REALIZOU CIRURGIA NO DIA 19/04/2019, TEVE ALTA DO HOSPITAL DIA 20/04/2019.
Data da Alta: 20/04/2019

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:
COTOS DE AMPUTAGCAO PARCIAL DO 22 DEDO E TOTAL DO 52 DEDO CICATRIZADOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
COTOS DE AMPUTAGAO PARCIAL DO 22 DEDO E TOTAL DO 52 DEDO CICATRIZADOS.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIL.

Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

22 DEDO DO PE - Lado Esquerdo 5¢ DEDO DO PE - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio (X)75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa (X)) 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

2 I 1 [
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) . r‘:-' # '\I‘-"- U 'V ool I‘ LA
Carimbo com Nome e CRM Y Dra. Elizabeik F. Tonello
Médica do Trabalho
CRM/BN 8707 =
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BOLETIM DE ATENDIM ne 46529 /2019 Qﬁ/
hdmrsséo 42019 16:51:54

A

SESAPIRN - HOSPITAL REG. ';? DE VASCONCELGS MAIA

i CIBU’RGI GERAL - AMARELO
Paciente 48367 - JOXD PAULD PEREIRA DA SILVA (35a7m 25d)

Mascimento; 25/08/1982 Matural: MOSSORO.BRASIL Sexo' M Cor FARDA
CNS: TORODBI81636625 CPF: 01252799487 Prof:
Id&e: ANTOMNIA PEREIRA MOREIRA Pai: NAQ INFORMADC
Legradouro: RIO MOSSORO, 104
CEP: 53625120 Bawrn: ALTO DE SAQ MANCEL Cldade: MOSSORD
Telefone: 548988447384 - Corapl !
Motivoalegado pels paclente): COLISAQ - MOTOQUEIRO Tipo: NAQ REGULARO i
Qrigem: FAMILIA *Empresa;
GBS ' Classificagao: FESO:
10042019 15:44:38
AORA FA. HGT BatDz FiozZ F.R. F.C. TEMP. Glazgow R1S
B Ay HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTA TRALURA ERS MIE CDM AMPUTACED TRAUMATICA.
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SESAP/RN - SECRETARIA DE ES'iLADO DE SAUDE PUBLICA BC
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagic  de necropsia,
amputagdes, interven¢les e outros exames que se¢ fizerem necessarios ao
paciente JOAD PAULO PEREIRA DA SILVA (Fia: 1968/2019),
CPF.01252799497.

Declare, ouirossim, que nic houve pressie pelos meédicos,
assistentes socials ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtengio da autorizacHo, que € dada por livre ¢ espontinea vontade,

MossordRIN, 19 de Abril de 2019,

%@m{’ﬁ ,‘Qqn:aﬂi,a &Ex Eﬁ&m
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Sistema Ministério]

SUS anleo de da
Saide  Sadde

" LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAC
DE INTERNACAO HOSPITALAR

~—llentificagao do Estabeiecimentc da Sasgde

1 - NOME B ESTARBEELECIMENTO SCLICITANTE 2 - GNES
HOSP REG TARCISIO DE YASCONCELOS MAIA | rzsoasse

- NOME DO ESTABELECIMENTS EXECUTANTE - GHNES
HOSP REG TARGCISIO DE VASCONCELOS MAA | r2503339

¢ ldentiflcagéo do Pacients
—— = OME DO PACIENTE

- M° DO PROMTUAR G —

JOAD PALILO PEREIRA DA SILVA (5 - 188572019 207080
r 7 - CARTAO NACIOMAL DE SAUDE (GHE) - DATA DE WASCIMENTO 4 - BEXD 10 -RACATTOR— 0.5 ETHIA
TRE0083GI8366E25 25/08/1983 —i mase, Wl 4] Fem i 13} I_PARDA |-
1 - FIOME D MAE 12 - TELEFONE DE DONTATD ssmasiam ey
ANTONIA PEREIRA MOREIRA 8t | ospaamany e
13 - HOME DD RESPONSAVEL e 14 'Tﬂm“;g&gg’;‘d?m
l JOAD PALULLD PEREIRA DA SILVA 84 DE3447394
15 - EHDERECO (RUA, N°, BAIRRO)
RIO MOSS0R0, 104 - ALTC DE SAQ MANOEL
18 « MUNICTPIO DE RESIOENCLA, A7 - G0, IBGE MUNICIFH —18 - UF 13- CEP
MOSSORO 240800 RN 58825120

N

4

201 - PRIMCIPAIS SIMAIE E EINTOMAS CLIMICDS

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC

2F - CONDIGOES QUE JUSTIFIGAM IFTERNATAT

L A

e - PRINCIFAIS RESLLTADOS E PROVAS DIAGNGSTICAS [RESULTADCS DC& EXAMES REALLTADDS)

G0 bog/oe (1f e X PN

— o3 - DIAGNOSATICD NS

FRATURAS MULTIPLAS DO PE

24 - G010 25 - CID AR ———26 - CID 10 —
FRINCIFAL | SECUNDARIO| CAUSAEASSDE.
592.7

27 CESCRIZAL DA PROCEDIMENTE SOLICITAOR
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS PODQDACTILOS 408050470

PROCEDIMENTOQ SOLICITADD
28 -GODIGD DG PRGGEMMENTO

|

Y

2B - CLIMICA,

oS - CARATER DA INTERHACAD

1 - DOCUMEMTO

b DOGLAENTO{CINSICFE] PROF. SOUCITANTE { S5 HSTEMTE —

CIR 2 { }GNS &) CPE 85775800872
%3 NONI O BROF. SOLICITANTE  ASSISTENTE : 34 - DATA DA SOLICITARAD —— 5. AZSIN. © CARIMED [N° REGIETR 0O CONSELHT) —
LUIS FERNANDO CENTI NASCIMENTS 19/0472019

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES CU VIOLENCIAS)—————

36 -{ } ACIDENTE DE TRANSITC
37 -{ ) ACIDENTE DE TRABALHO TiICO
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GOVERNO BO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO MAIA
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GGVERND DO ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE EETADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALS

p I (' SERVIGO DE ANESTESIOLOGIA H
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Alergtasf_] D. Cardlada ] Hipertensdo [ D. Hepatica [} 0. Renal[_}
Diabetes] | Alcoalismo ] Géncer [ ] Sangrarnentos [ Madicamentos [T
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#of  GOVERNO DO ESTADO DO RIO CRANDE DO NORTE

i epe” SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
e HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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DATA: 20/04/2019

GOVERNQ B0 ESTARO DO RID GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO GA SAUDE PUBLICA
HOSPFITAL REGIONAL TARCISIO MALA
EVOLUCAQ E PRESCRICAD MEDICA

Nome: JOAD PALILO PEREERA DA SILVA 35 ANDS

CLIMICA CIMORGICA - ENFERMARIA: CO Leito: 215-1

DATA BA ADMISSACH 198409 . MOSBORO-RN CODIGO: 38367 -
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PROCURATAD
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
c— Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sainbrdons 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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190337448 Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14355458
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Saguradara 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
bt cons o Yegurs DPAT 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190337448 Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14391122
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
c— Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sainbrdons 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, 16 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190337448 Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

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

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
b

?; Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatémica completa de qualquer

- um dos dedos do pé 10%

s Graduagao: Em grau intenso 87.5%

§ % Invalidez Permanente DPVAT: (87.5% de 10%) 8,75%

I Valor a indenizar: 8,75% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

Recebedor: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000034682-6

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
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AETO-RTEMEMENTD - A TERRA L0 SAL RN
PAYA: 15/ /2019 HORA: 14:28:48
TERMINAL: 28841017 ) CONTROLE: 306418170527

DERGSITO EW DINHEIRG

CONTA CREDITADA: ¢5gp IBIB.EBB‘&A#EHE-E
HOWE: UDAG PALTT PEREIRA SILW
TiFD AF CONTA: @13 - PUUPSIER CATNA -

VALTR TOTAL EM DImMEIRD: @@
TELEFONE DEPOSTTANTE: 64 83827950
NOMERE DO EMVELOPE:  3637mg3

A confirmacds do depdsito &2 d4rd palp
lanpamemta do vaior 5 conts do favorecide apds
3 zberira 4o smvalape o 3 verificacdo dos
valoras contidos,

Infatmagtes, reclamacBes, sugestias ¢ elogios
SAC CAZxh: RBAE-726 G1p1
Quvideoriz da caTia: BABR-725 7474
WeW eatxg, aow hr
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FOLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DD RIO GRANDE PO NORTE
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSS0RO - MOSSORG -RN

N®: 012335/2019

DADDS DO REGISTRO

DatarHora Inicie do Ragletro: 03/05/2019 08:02
Dalagadn de Poilcia: Valsir Camilo de Paiva

DateMora Flrm: Q3052019 08:29

DADGCS DA OCORRENCIA

Afela: 2° Disllte Pallclal de Mossord

DatarHora o Falo; 19042013 16:30
———

Local do Fata

Munlipe: Mossors (RN}

Paonta de Refaréneia: proximo a drogania Torguats
Tipo do Locel: Wia Pablica

Ralrrg: Afto da Gonceigao

Hatursza Meio(s) Empragadels)
1223: Lazip corporal culpusa na dirogéo de '-fiafculn automotor [hri 303 Caput  Walallo
da Lei dos crimes de transito - CTE)

,/ ENVOLVIDO{S} Lo

INoma Civil: JOAO PAUL& pERF.lhA DA san. (VITIMA , COMUNICANTE }

Natiohalldads: Brasilalra Naturalidade:RMN - Mosserd
FProfissao: Auxlliar de Servicos Gerais
Estado Clvll: Soltelrofa}

Momeg da M3a: Antonia Pereira Moreirs

Rocumentols)

GPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 012.527.904-07
Enderega

Munlelpio: Mossord - RN

Logredours: Avenide Rie Mossara

Complemeanto: proxirno a lgreja

Bairre: Alto de 350 mangel

Talefona: (84) 88381-5802 {L';:elular}

Sexe: Masculing Mase: 26/08/1953

PROTOC SO
RECFBIDD ’

21 HAl ".Lv*.!]

%404 y
ERFA DO S
' -"CR<ET{)M%L,—'“3Dr,-.. J
I CORRETORADE Srire

AUTOR/IKFRATOR |

Mome Civil: SESCONHECIDO 1, CONDUTOR DO VEICULO CAMINHONETE AMAROK DE COR CINZA (SUPQSTO

Macionalldade: Brasilaira
Entiéreca
Bunicipio: Massore - RN

OBJETO(S} ENVOLVIDO(S)

Grupo Yeiculs

CPF/CHPJ do Froprletaric 969.581.354-48
Renavam 01170976589

Mimero do Chasal 9C2KC2500KRO05943
Cor VERMELHA

Subgrups Motocicletaftiotoneta
Placa QGOA0TY #*

Nomaro do Motor KC2ZSEOKOO5974
Anc/Modsals Fabricagio 2019/2018
UF Veicule Rio Grands do Norte

Dalagads de Palivla CivilValale Camllo de Palva
Imprazeo por. Cid Mey Femandas Calis

Date de ImpressBe: 03052010 0B:45
Prodocolo n® - Mie disponhel

4E Sinesp

Pagina 1 da 2

PPe - Fracedimentos Faliciais Elefrdnicos
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GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE DQ NORTE
POLICIA CIVIL

2° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MQSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 012335/2019

Municlplo Vaicuio tossond Marcaodela HONGAMCE 160 START
Modelo HOMDAMG 160 START

CQuanfidade 1 Unldade

Velculo Aduiterada? Nio
Situagao Envobido
Bltuagdo do Velculo ALIENACAQ FIDUCIARIA

Envalyimentos
Exibidat

Ultima Afualizagiie Denatran 0811/2018
|—Nnma- Envolvids
Ja#io Paulo Pereira da Sliva

RELATOMHISTORICO

O comunigarte Informa que na data, hora e local supra, canduzia & matocidleta ja eiteda, trafegande ho senlido

Balrro Alld de, 553 ManoelBoa Vista, quande ao fazor uma ultrapdBEagem, veid 8 calidit eim UM carte tpo Amarck que
segUa no senlidn contririo da via, Clue logo apos ¢ acidente Fvimima fol socorrida per wm amige para HRTM, apresentanda

lesSes no péd esquerdo. Gie o ragistrs do B.Q. & para fine de DPWAT .

ASSINATURAS
5. Celts 7 }"/-

et v Inde A o e
A Joa‘(b/Paqu Perzira 4a Silva

[Coenurezatila TIma)

Lok oA g dovidon fra do direlka qua g &) ripadal rosporsdvel pobss INfMaESss ooima assackadar » dente qua podorel respandsc oyl & tlilnkadlmEne pefa presenia destasdsia que dol
artgem, eerferon prasin nos Arigos S5E-DAAINEAER Daknios o H0-Grmuitagde F2U6 0o CAma cu de Coriensngea da Codige Penal Lusleio.”

Belegaro de Palicia Civll:Yaklair Cemita de Palva

: Imprasso por.  Cid Nay Farnandes Celie Pagina 2 de 2
Egp  Datade lrprasafo:  OHCGRE0MS 4G " - _
g ﬁ':':::z-.: Pratocole nE: Ma::: dieponivel PFe - Procadimentos Policlals Elatrinicos
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SESAFPIRN - HOSRITAL REG. TARCI DE VASCOMCELCS MAIA ]
BOLETIM DE ATENDIM Ne 46629 /2019 @{(//
AdmissEo. 191042019 18:51:54
Yy cmuﬁewéﬁm_ - AMARELQ
Paciente:38367 - JOXD PAULD PEREIRA DA SILVA (3527 m254d) :
Mascimento: 25/08/1883 Natural: MOSSOR0O.BRASIL Sexo M Cor PARDA
CNS: 708008261838625 CPE: 01252799487 Prof:
Mae: ANTONIA PEREIRA MOREIRA Pair NAC INFORMADO
Logradouro: RID MOSSORO, 104
CEF: 58625120 . Bairmo: ALTO DE SAD MANGEL Cidade: MOSS0OR0
Telefone:B4. 988447304 Compl:
Motivo(ateqado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRD Tipo: NAD REGULADO
Origem: FAMILIA *Empresa
EER ' - Classificagio: PESO:
18042018 16:44.35
HORA, P.A, HGT Satod EiQ2 F.R. F. TEMP. Glasgow RTS
il
e HISTOREA - EXAME FiSICO
Quemas PACIENTE VITIMA DE GUEDA DE MGTCI APRESEMTA TRALUMA EM BHE COM AI‘-.'EPUTAC.E.O TRAUMATICA.
Hotar /CM/ C’z 92()
eto Caca. T EatuaYt
A drd \-mitvm@ oLe 9?’“““0 p‘” 7 Ms Ql.ﬂm_.
u! A -\l iX e - AL ey Mo § '

o

. B }CUWWW} M‘:_i : Lirm‘{_gq ME:{ [g
C. é)\?iﬁc{wl? W%'Ww‘cﬁm.ﬁ{ {‘(; YO b]orm i ,,,}ml
JMMW %(c 1

ltzﬁla A uh&ﬁw‘cﬁmﬂ Eﬁ:”q Dw };
P,O_A.—(jcid"i.};-t {&J E— \-DM’Y\-;L‘O w}’?) Cﬂ/ﬁ}g‘w@wéﬂ/ft{ & LSt

Prnve odebdsgtpy mm;%?m ot g %of
@LU'G{;?J&W PSSy e AN e

Diagn Inicial: 2 ,V'ff i t‘ﬁ‘—h '

N T 3
i PRESCRII;AO: ﬂg;{/ N4 ‘W 0"‘,‘«\5 ViA [ HORARIO | _ assmr /
et QOO T, AN e e ‘zu"‘;
T il e, 00 wna + Kol SEO A7, D/ I T80t}
%Vﬁ lo kL. eéow@/-r 2R, T, s

.ﬂ"\ f".n':} ;C—\.&—D (ﬁ":::-\ ujkﬁhﬂ&ﬂ«jh A

A . ln i h é;cf"‘:ﬁ ;ﬁ,ﬂnfgwn ‘.ﬂ /D/).{'ﬂﬁmi/

CEXa G Giye. Soo ’wjhr,; AF 4 v Joont e T G 97 f”“’?ﬁ‘vu

e — q
- [ - | § -.'\U!l)k,'.._u w7 |
AN oo ClagenacTe RECFE BIDO
77 Mal Ty
— 7 o -
=T {'L"g ; Jwo U“p TEREA I S0 b
I CRIETORARE 802 | g

*SAIDA: () Decisdo médica { } Transferido {) Evasao [)ﬁbltc(_})lnterna
CID 5 92. F Proc. O Yofcivq¥0  Data: (9f 7 M9.Hri_(€ ' o/ Médico:

*(Gerado vla S¥ por KLEBER RICARDD DE FRANCA BEZERRA. Impresso ern 14 de Abrl de 2018 R A EEar e
Carimhar} By
HOBPITAL RECIONAL 'mnc:-e; ol Ty %*r‘,,:%

EBYA CONFORME O ORIGir. .
SAME MOSSORO fffq‘.: aﬁ I3

SAVE TARGDIVG A
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