TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800601-30.2020.8.20.5113

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Areia Branca
Ultima distribuicdo : 12/05/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS (AUTOR) LEONARDO MIKE SILVA PEREIRA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

682%17 18/09/2020 21:04|12751667_CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagéo




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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190655195 Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES
Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01493/01494

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.

00020747

Atenciosamente,

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

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190655195 Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003568

Conta: 0000014156-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190655195 Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

N
w
Q
-
2
s
Z
o
b
©
©
@
8
©
=]
<
o
S
w
@
<
o
o
&
©
o

Estamos aqui para Vocé
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Saglradaora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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AGENCIA:[@D conm: [ ABAGE ]@ AGENCIA:(:O conma: ]O

[iefariiat io digite 5 existick {informar o digto se odstiv) [Infzrrmar o digita 5o odstr] dirbormar o oligibo sa gxistis]

Alteiizoa Saguraﬂura Lidir o ¢redilar na conta b.al-'ucéria infarmada, d& minha titula;-i;:la;'de, avaler o Indenlzaciofreembaisa do Seg-|-jrn EPWE
| & tue eu fiwny direita, recenhecendo ¢ dando, desde j3 e somense apbs 3 cfetivag@n do crédito, quitagsa total do valor recebido.
-

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LALIDG DO L - PREENCH IMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

E Declaip, sch a3 penas Jg Lei, qua estou impossitlitada de aprosentsr o laedo do lnstiute saddics Logal 1ML pace os fins de requarimento de
indenifacEa do Segurg DEVAT (Lui n? 5.154,/74), uma ver ous;

» Mo hg IME que ztenda a regido do acldente o da minha residéncia; ou
* DHhLpue atende a reglio do acldente eu ds minha residéncia nde reakita peridies pers fins do Saeuro DFYAT: ou
* FMlque atende a reghio do acidente ou dz minka residénela resliza peritias com prazo superior a 90 (neventa) diss do pedida,

olicite 9 pipsseguimente da analise da motr pedlde de indenizaggo do Segur DEVAT, por Irralidez permanenta, com base na documgntagio medica
apresentad] sem 3 apresentagdo do laudo do (ML, eotcordando, desde fa, em me submetec 3 andllse médica prasencial, caso necessério, 35 ousias
da seguraddra Lides >pra verilicagSo da existéncia e quantifleagiio das lesées permanentes derosrentes de adidente e Lifinsiie causado por weizuln
awiumotor, fonfarme o disposto ra Lo 6.194/74.

Ceclarg quelesta autcr icugdio ndo significa prévia concerdingia com a futura avalizcd o madica ou rentineld 26 dircile de contestar a avalizpda medica, caso
diztords doeu conteida.
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Estou lente dr gue a Sepursdora Lider pagara, caso dovida, a indenizaczo do Segura DPVAT por morte 3queles Stncficibrios que se spresentarem e provanes
asta cardigiolestindu viente, ainda, de que qualguer omissie cu declisecio nEe verdadaira paderd gerar 2 alxlgasie e ressareir o velor recebid, além da
respar salulldddde cneninal por infragdo do artign 299 do Cédigo Pepal.
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CAILXA

AUTOATERDTNENTO ~ #B. TERRA DD SAL
DATA: 13/11/2018 . HORA: 13:54:33
TERMIMAL : 3BR41821 CONTROLE: 3054 HEp1ed94

DEPGSITO DE CHEQUES

CONTA CREDITADA: 3563  @13,0001415G6-8
MOME: DAMYANA FERREIRA DOS SANTDS
TIRD OF GOWTA: B13 - POUPANCA CAlXA

YALOR TOTAL IS CHEQUES: @
TELEFONE DEFOSETANTE: G4 999603618
NOMERD DD ENVELOPE: §652327850

A canflrmacdo do depdsito se dard pelo
ianpamanto do valor na conta do favorscido apds
d abertura do envelops & & verificapdo daos
valores contidos,

Informagdes, reclamagdes, sugestBes e eloglns
SHC CAIMA: 800Q-726 giel
Guvidoriz da CAINA: DABE-725 7474
wiw, Gt lng, gov,br
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d abertura do envelops & & verificapdo daos
valores contidos,

Informagdes, reclamagdes, sugestBes e eloglns
SHC CAIMA: 800Q-726 giel
Guvidoriz da CAINA: DABE-725 7474
wiw, Gt lng, gov,br
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ESTADG DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CHVIL — DEGEPOL
DIRETOR A DE POLICIA CIVIL DO INTERICOR — DPCIN
2% DELEGACIA REGIONALD E POLICIA CRAL

DELEGAC!A DE POLICIA CIVIL DE AREIA BRANGA

- BOLETIM DE OCORRENCIA N° 627/2019

NATUREZ: DA OCORRENCIA: Acidente de Transito
[Data'e hordrip do Talo: 1670772018, Por voita des 1 1h30min.
“[Lotal da Coarréncia: BR 110" KM-(6; Arela Branca/RN

COMUNICANTE: JOSIVAN MARQUES DE OLIVEIRA, RG 003.756.355, inscritc soh o CPF
123.189.584-01 SEP/RN, brasileito (a). Solteiro, natural de MossorG/RN, nascido (1) em 04/07/2001. filho
{a}|Jose Josenildo Alves de Oliveira e de Cicera Maria Ferreira Marques, residente e domiciliado na Rua !
iPedra Porluguesa, N° 08; Povoado de Pedrinhas, Areia Branca/RN, telefone 84-9 8637-7187.

VITIMA(S): G COMUNICANTE. E_GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES, RG
003.994,387, insciito sob o CPF 135.748.534-40 SSPRN, brasilerro (a), Soiteiro, natural de Areia
Branca/RN, nascide (a) em 08/05/2005, filho (a) Geraldo Gonealves Filho e de Damiana Ferecira dos-
Sarftos, residente ¢ domiciliado na Rua Pedra Portuguesa, N° 08, Povoado de Pedrinhas, Areia Branca/RN

HI3TORICO DA OCORRENCIA: Aduz o declarante, vilima, que na data supramencionado,_estava |
| trateeandp pela via de rofamento pilotando uma motocicletz, de Marca™Modelo HONDA CG 150 TITAN
KS| RENAVAM 00900126477, CHASSI ##++xkeee34013143, de cor PRETA, ANO DE FABRICACAD
2046/2007, PLACA MZL 5747-AREIA BRANCA/RN, licenciads em nome de JANILSOM DE
OLIVEIRA MARTILIANG, quando um carro fez uma ubtrapassagem indevida, fazendo com que o
declarante/vitima perdesse o controle do veiculo fazendo com gue as vitimas fossem jopadas ao solo de
forpa violenta, tendo que ser atendidas no Sara Kubisichek, de 14 encaminhado ac HTRM em
Mogsord/RN,

| PROVIDENCTAS ADOTADAS: Foi registrado o Boletim de Ocorréncia ¢ encaminhado ac setor de
investigacio,

(BS. A comunicante se responsabiliza pelas informaces contidas, no presente Boletim de Ocorréneia.

/

SO ETS D

icial Registrante

/ - Areia Branca-RN, 24 de outubro de 2019,

Comunicante
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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: 17/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03568
CONTA: 000000014156-8

Nr. da Autenticacdo BF743185ClESFF7E
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELUS MAIA
SOLETM DE ATENDIMENTO N° 18791 f2018 M

Addmissao: 16/07/2018 12:23:36

ORTOPEDIAETRAUMATOLOGEA - AMARELO

Paciente]16734 - GUILHERME DAN!IEL SANTOS GONCALVES (13a2m8d}

‘Mascimentd: 08/05/2005 Naturei: AREIA BRANCGA. BRASIL Sexo: M Cor PARDA
CNS: 707003818553030 OPF: 13574863440 Prof.

wae: DAMIANA FERREIRA POS SANTOS Pai: GERALDO GONCALVES FILHO

Logradourd: SITIO PEDRINHAS, 8

CEP: 59655000 Bairro: POVOADO Cidade: AREIA BRANCA
Telefone §4.87856060 84 ETB5E069 Compl.

Mothvozispado pelo paciemts): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO

Orlgem: JAMU RN . *Empresa;

DBS: AREIA BRANGA DR ADAIL Classificagio: 160772018 12.15:48 [PESQ:

HORA P.A HGT Sat02 FiG2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS
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o e L - N
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~ BATA/HORA PRESCRICBES MEDICAS / REGISTROS DE ENFERMAGEM -,

N

Aoy

ASFHNATURA DD PACIENTE EM CASH DE NAG CONTINUIDADE DO TRATAMENTC [ESPECIFICAR ACimag;

T

RGFCPE:
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONGELUS MAIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 18791 12018 M

hdmissac: 16/07/2018 §2:23:36

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO
Pacientd; 16734 - GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES (13a2m8d;

‘Nascimenfo: 08052005 Matural: AREIA BRANCA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 707003818553930 CPF: 13574853440 Prof:
Mae: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS Pai: GERALDO GONCALVES FILHO
Logradourp: SITIO PEDRINHAS, 8 . .
CEP; 530855000 Bairrg; POVOADO Cidade: AREIA BRANCA
Telefone B4 67356069 84 A7E56063 Comp:
Motiveiaggada pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Qrigem: SAMU RN *Emprasa; |
OBS: AREIA BRANCA DR ADAIL Classificagdo: 1610772018 12:15:48 IPESO: -
HORA P.A. HGT SatQ2 FiQ2 F.R. E.C. TEMP. | Glasgow RTS
HISTORIA - EXAME FISICO
CAsei FR@TURA EXPOSTA EM GOXA E,QUEDA DE MOT(51C),13 ANOS
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Prontuario: ‘2023;77 <

T,

SESAP/RN - SECRETARVA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

Q) abaixp assinado, autoriza aos Srs. Msédicos do Hospital ‘
|Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagdio  de necropsia,
amputagbes, intervengles € outros exames que S fizerem necessarios ao
paciente GUILLHERME DANIEL SANTOS GONCALVES (Fia:
2547/2018), CPF:13574853440.

. Declaro, oufrossim, que ndoc houve pressio pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtengio da auterizaglo, que € dada por livre e espontinea vontade.

Mossord/RN, 16 de Julho de 2018.
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HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELDS MAIA j E 503680 _,J
r——ldanﬁﬁc: gao do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE - - W7 DO PRONTUARIO — 11
GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES (8 - 2547/2018) 202377
7 CARTAD HACIONAL DE SAUDE (GNS) £ - HATA DE NASCIMENTO - GEX0 10 -RACAIGOR=— 1.1 -ETHA —
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GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE 00 NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA :
( RELATORIO DE HISTORIA CLINICA E EXAME FiSiCO ¥
NOME " " IDADE N REG: ]
SERVICO: ENF* LEITO: 1
( HISTORIA CLINICA !
. 4] W T F Aty gt Tl R R Ot o 5 N
FF gt P s AP GRS & Paegt L5 AR TN b AR
e ratir] /‘s‘wJ( _ & F A3
. A
-
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%gggﬁﬁi ' GOVERNO DO ESTADC DO RIQ GRANDE DO NORTE
A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLIGA
i HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
BOLETIM GPERATORIO
Mome | ooiemitws o p it S L a&m;iwﬁ . Reg M°
Diagndstico pré-operatinio: | R i D IEFrLs At s, O A i
indicagao ferapéum_:'a: TArED P o N A R Tadd I S b - o A AFGT R
S 20 o -
)

INTERVENGAD
fnfcia: | . Firn: ' Duracdo:
Operagor P
19 Auxiliar: reaa P s
22 Augiliar.
3* Aukiliar:
Instrutenfador:
Anestesisia:

INTERVENGAD

Viadb acesso - Incisda - Aspecto nos drgaos © losies encontradas - Técnioas emprogadas e descricic
dos jprocessos - ligadura & suluras empregadas - Drenagem - Curativos - Diagnastico Operatorio -
Proghistice Operatdrio - Potencial de Contaminagao

{ «]timpa { }Pot Contaminada () Contaminada { }Infectada
| . PR i s atw A Aoy A Jeafx@x
At Asswegrd & Cos dan cearfd ey ffa,r//m &g
{] 57 - ol FAE PP L) o palS P e 4 A AR speraysy 22 Es
4 Hregid 2 sEmise €3 Kp A cussES )

a/ o~ )
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GOVERNO DO ESTADQ DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARTA DE ESTADO DA SATDE PUBLICA
FIOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAO E PRESCRICAC MEDICA

13 anos

Nome: GUILHERME DANIEL, SANT 0§ Gongajves
CLINICA CIRGRGICA - ENFERMARIA: CC

Leita; 216-1

DATA 13A ADMISSACH 16/07/18

Aveia Brauca RN

Codign: 16734

IT};&TA [ EVOLUCAC

100818 |25 DI Framra do fémur proximal &
Em uso de TTE

Sem queixas,
Dinrese {isiologica.
BEG, eupneico, normocurado, hidratado, afebrik.

CD: VM

Inserido no SISREG
Pré-op OK

Baixp risco cinwgice

| Apuarda cimsrpta definitiva

DATA | PRESCRIGAQ

DIETA s

Dipirona 30 gis YO 6/6h SN

Clexane 40 mg 5C 1x/dia

SSVV+CCGG
_ /

3
2
3
4
i_.
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L .. Hospital Memorial de Natal
. Hospital Memonial s, JUVENAL LAMARTINE, 579 - TIROL - NATALIRN
b Fone: {54)3133-4200 { Fax: (84)3102-1228
hmemaonali@veloxmail com br

FICHA DE INTERNAMENTO , Date: 30/03/2019 06.09

-aciente: GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES Reglstro: 134387
=um. RG: pR2994387 CPF; 135.748.534-40 Mascimenio: 0B/05/2605 14 anos Saxa:Masculing Est.Civil Solteira(a)

¢ adereco: PEDRA PORTUGUESA N8B Bairro: PEDRINHAS
dade | BREIA BRANGA UF: RN CEP: 59855000 Fone: BASBTASEG6S

Jrofissdo FSTUDARTE Mae: GAMIANA FERREIRA DOS SANTOS
Dados do Internamento

rum. Inerharnento] Entrada: S0/03/2019 8:05  Previsao saida” 31/03/2019 11:00 Atendente VANLZANE

Sanvanio: BUS ESTADUAL Matricula/CNE: 707003318663930

Dr. FABIC ROBERTO ALVES DE LIMA GRM: 7036 LEITO RESERVA 01
Dadoa do Responsavel

fledico

 DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS cpp.080.252.654.92 . 27H702
MAE

HesponLaye
Parentasce:.
Termo de Responsabllidade

Peciaro para fins de direito, que assumg plena respansabilidade na qualicade de devedor pringipal efou
sefidéno fpor guaistuer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo cu nac paciente acima
mencicnpdo associado a qualguer instituicdn que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total
ou parcipl de tratamento meédico-hospitalar ou ambulatorial.

eclaroc para os fins de direitc que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que ndo for
paga acg Hospital Memorial de Natal pela instituicdo conveniada a qualquer tituio.

eclare ainda a validade das despesas 4 mencionadas até a liquidacio total do débito, que auterizo
seja acrescide de juros de mora e correcdo pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem come as
despesak de cobranca, se houver. A credora esta autotizada a emitir as resbactivas duplicatas em caso

de nadithpléncia valendo o presente documento para efeitos legais coma Contrato de prestagio de servigos,
utorizo a liberagén da documentagao do meu casc médico, através de fotografia, ou de exames graficos

ou de imagens, bem come o seu arquivamente por meio digital, papéis, fotograf B5 oU I.ISISTE! meios para os

seguinies fing: \._},_} i £ y-,-s ,.1,‘ e
Diagnostico; BAT FRANITS
y 3 ;
. Planejamento e Teraplutico; oS '5"")-:’ f;{x )
Eneino e Pesquisa. CORPERE 81 ORIGIR |
Assinatura: { ] Pacients [ “~]Responsével [p i 49
v\ﬁbmﬁ\l_mnﬁ\h_. -"E:’F&:\_M:_A__,H_ Mm%gge@ﬁ’ 8_
Observagoes
SISREG, piH, AU DOCUMENTOS, EX LAB. 04 PELICL DE LAL CANGMETRIA . MEDICO
CIENTE ,
L o —————— LI
MedicBate Pigina 1/1
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o2 Memoril Hospital Memorial de Natal
Mogpital MemoRal iy JuvenAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATALRN
i Francisn Fone: (B4)3133-4200 f Fa: (34)31024225
hmsmnrlnlff_ﬁunlnvmﬁll
FICHA DE INTERNAMENTO _ _______Desowsaoissss
Dados do Paciente ' _
Paciante: BUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES Registro: 134387
Mum, RG:03994387 CPF: 135.748.534-40 Nascimento; 08/05/2005 14 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Endereco PEDRA PORTUGUESA N:E8 Bairra: PEDRINHAS
Crlade |AREIABRANCA UF: RN CEF; 59865000 Fone: 84987856069
Frofiseda |[ESTUDANTE M5e: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS
Dados do Internamento '
Nurm, Intefnamento 1 Enirada: J003/2019 8:05  Previsdo saida: 31/02/2019 11:00  Atendente: VANUZANG
ConvéniolSUS ESTADUAE Matricula/CNS: 7070038135538
Medico : [0 FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7038 LEITO RESERVA 01
Termo da Responsabilidade

CatarHgra Alta: Motivo:

Data dd Baixa: No. de dias de hospitalizagio—— No. de US:

Doc. Agresentado: Diagmostice Definitivo:

Proca ta:

Histérialda Doerga atual;

Inter toric sobre diversos aparelhos:

Antecedentes pestoais:

Antecedentes familiares:

Extado geral;

Ap. Carflioraspiratorios;

Ap. digpstivo:

b I p TS
I I -
IR P il o A
L% Wod i eet
—ae gy Ryl T
Ap. Lodemotor e Neunslogica: I’i"-. e, G ol
S R T
Ap, Urinarlo e Ginecalogice: ) r"“\'%‘%.nL.. oM ORIGT '\Jr\J
'—D 1 r.._,.___..._.;..., ...... jm .......

Impressdo geral:

Condur;
I -}

MedicWiire Pagina 111
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R _. Hospital Memoriat de Natal
H I‘tal MEI'IWHEI AV JUVEMAL LAMARTINE, 78 - TIROL - NATAL/RN
“i_' CanFrancecs Fone: (B4)3132-4200 f Fax: (84)3102-1228

hinemorial@veioxmait com. br Dala: 30032018 08:08

Dados o Paciente
Pacients: GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES Regisiro: 134387
MNum. RG: 03994387 CPF: 435.748.534-40 Nascimanto: 08/05/2005 14 ancs Sexo:Masculing Est.Civil: Solteiro{a)
Enderego;PEDRA PORTUGUESA N.8 Bairro: PEDRINHAS
Cidade  :|ARELA BRANGA . ' UF: RN GEP: 59655000  Fong: B498765606¢
Profissao ESTUDANTE Maa: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS
Dados do Internamento R
Nun. Intefnamento.] Entraga: 30/03/2019 8:05  Previsto saida; 31/03/2018 11:00  Afendente: VANUZANE
ConvénioSUS ESTADUAL Matrlcula/CNS: TO7T003818653930

Medico : [P FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 LEITO RESERVA 01
Dados do Responsavel

Respongs
Pareniesto,

el DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS CPF:&BG.ZSEI.BH-SE RG: 2rTire2
MAE :

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZACAQ
PROCEDIMENTOS E CRURGIAS GERAIS

1. - Aukorizo ofa) 2 FABIO ROB ALVES DE LIMA , & realizar o saguintEEpmcedlmento, ratamento
ou clurgia; 38558 _TRATAMENTOQ CIRURGICO DE ERATURA DA DIAFISE DO FEMUR

g__grx}n'- FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA  expliciu-me claraments a proposta do tratamento,
prodedimento a qual serei submetido(a), seus bensficios, riscos, complicagdes potencisis o alfemativas. Tve a

opoflunidade de fazer pergunias, € todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta
sohne 0s resultados a serem oblidos. '

3, - Aukorizo qualguer outro procedimento ! tretamsnto, inciuindo transfusfio de sangue. em situagbes imprevista que
possam goorrer @ necessitem de cuidados diferentes dagueles inicialmente proposto.

Razag por e &’?é’si%ﬁtﬁg gﬁgi%%spao& & pyesente Termo de Cigncia & Consentiments & Responsabilizaclo.

—

Assinatura: [ ] Paciente {?a | Responséval

T&ﬁ h\m"“‘\“‘- @L"\&-L_\J“O‘n— \&\5‘3 &“h\n—ki“f}/
DEVE SER PREENGHIDO PELO MEDICO - ~

Cerfifico que expliquei detaihedaments a este piciente, ou a0 seu responsavel, o jrhfedimento, cirurgia, seus beneficios,
) ) _ . . PR Epedyty iy s
riscos 4 suas allemativas, respond! satisfatoriamente todas as perguntss do paciente e ’ ‘é{ﬂ#}:re‘éﬁdnséuel
. i o .
compregndeu tade © gue expliquei. Al A

Asstimo 3 respansabilidade pelo ptocedimento a gue serd submetido,

Dr. FABIO ROBERTO ALVES DE LA - CRM 7036~

el e P

MedicHre Pagira 141
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| fokoital Memoril HHOSPItal Memoriai de Natal
e TOEDH MOMNal ay jvENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
i Ladkhianciseo Fone: (84;3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228
hmemaral@valoxmail com br
Data: 300032019 G809

Dados do Paciente . AU
Pagiente: PUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES Registro: 134387
HNum. RGDG88438T CPF: 135.748.534-40 Nascimentc: 08/05/2085 14 anos Sexo:Masculino Est. Civil: Solteirofa)
EnderecolPEDRA PORTUGUESA vt N.:'B : Bairro: PEDRINHAS
Uidade |AREIABRANCA " UF: RN CEP: 59655004 Fone: 8488TB56069
FrofissBo |ESTUDANTE RS Méc: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

Dados do Intermamento

Num. Intetnamenta’! Entrads 390312019 8:05  Previsao saida 3103/2019 11:08  Atendente: VANUZANS

Convenio[SUS ESTADUAL Matricula/CNG: T07e038185539340

Médicn Dr. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM:: 7038 LE'TO RESERVA 01
.Bados do Responsidvel . ’

Parentesco: MAE

TERMO DE RESPONSABILIDADE PATRIMONIAL

Declard que estou clente da minha responsabiidade, & tiulo de usufruto, pam meu uso exclusive, sobre os
equipamentos/ malerias especificados neste terrmo de responsabilidade, compremetende-me & manté-dos em perfeits
estado e conservagio, ficanda ciente que: .

1- Y2 0 equipamento for danificado ou inutilzado por empregoe inadequado, mau uso, negligéncia ou extravio, o
Hogpital Memonzal cobrard um equipamento da masma marca ou o ressargimento do valor equivalente.

2- B caso de dano, inutilizagdo ou extravio do equipamento deverei comunicar imediatamente o setor compatanta.
3- Tenminando os samvicos, devalvarel o equipamento completo e em perleito eslade de consenvagfin, congiderando-se 0 femno de
0 po mesmo, a0 selor competents,

4- Bstare sufgito a inspecliies sarm prévio aviso.

5 Begue a lista de itens inclusos no apartamento; Conjunto de ammdrios de sete portas, Lavattrio, Torneirz do
lavaterio, Dispensadores de aloan], de sabonele, de papel toatha, Arcondicionado, Cama, Colchio, Enxowval
hogpitalar, Criado-mudo, CadeiralPoltrona, Televisia LCD, Painel para televisfo LCD, Suporte de sore, Lixeira, Painel
de pases, Frigobar, Cortinas, Campainha. E 05 itens inclusos no banheirg do aparsmento: Anmario de duas portas,
Lavatbrio, Torneira do lavatdrio, Dispenssjores de sabonete, de papel tealha, d2 papel higignico, Lixeira, Espalho,
Vago sanitario, Assento de vaso sanitario, Acionador de descarga, ducha higiénica, Chuveire, ducha da banhe,
Registro, Suporte de toalha, Bamas de apoio, Assento para banho, Balde de roupa e Campainha da emergéncia.

Assinatura: [ ] Paciente [\/ﬁ'} Responsdvel
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SISREG Nl - Servkior de Freducao

Namera ATH: 241910015498-8

CHES:
24082582
CKNES:
2908252
vogradpura, Enderego, %, Camplamente, Bakrre Munlcipie Executanbs
- AY IVENAL LAMARTINE - 879 - - TIRGY HATHAL
Centra] Requladora MATAL
Cata e Soikchacac 21.02.20148 - 37:35:40 Operadar LLICTMAR
Data d¢ Autorizagho 21/02/2019 - 13:32:23 operadar 17230 34420MARIARIE
Data dy Resgrra 234032418
Dakn oy Trtarazan 21,02 24 Opsindor 181 ORE22ELUCEMAR
Data Phavicta de Alta 07.07.2045
"Datadf Alts 23/02/2019 - D7115:12 Dpemdor 18120862201 LUCIMAR
“Motivolda Alta 1.1 ALTA CURADD
bt i PACTESTR
CHS:
FO7003R1ASSIG30E
Name Bo Paclente Noma SoclalfApalidn:
Namuralidade:
ARELA BRANCH - Y
Raca:
PARDA

Tipe Sanguinec:

jogradoura: Campamento:

PEDRA PORTUGUESA

palrro: EP=

POVOADO D PEDRINHAS CORS5-000

wunfcipia de Raskdéncia: UFE:

ARETA BRANCS RI¥
Nome do Médlcn Splichante: Status da Sollcitnelc:
FABIQ ROBERTO ALVES DT LiMA AFRCAAE

Morse do Médica Exceutante:
IVAN LUCEMNS DE ALMEIDA

Claszificache de Risco
Prigridade 3 - Atendinkenm elstive
Cinica Cemplemeantar:
Menhuma

Cidgo:

(415020034

Principaia Sinals & Sintomas Clirlcost H ?:_} 5 m L M {__j f"? ra\ t
) PACIENTE COM FIU.TURA UE FEMUR ESQUERDD HA + DE MESES APRESENTANDO FRATURA CONSOLIDADA ,ﬁ'tdif Vi "‘! j(‘\ o
Pringipals Resultados de Provis Disgnosticas: o -J- ( {-}

4 1 =
i ﬁ.-’.}._uf'{_.n.n : |..I &, 97% - Tirgl
Condisdes que Justificais a Intetadgio: Coihadzz-nan . Mzl Ry
TRATAMENTS CIRLRGICE FARTURA CONSOLIDADA + OSTECTOMIA + ENXERTD OSSED CONFERE OO O (TR AL
- Pl

R e M, B i

Mative de Impedimento do Regulador: —_— - -
Asgingtura u Carimbo do Médisg: [examinsdor) ' ) CRM: Data de Solicitagcio:

21 -EI2 2019 I]? 3 46

Num. 60347046 - Pag. 28




BUOVERN [0 EBTARS RR
SEG, BAG0E PURLIGS
. AL PRECD GURGEL

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

LAUDO PARA SOLICITAGEG DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAG HOSPITALAR

IDENTFISAGAD DO ESTARELECIMENTD
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'[Hospital Memarial
: SaaFranmsco

DESCRIGAD DO ATO CIRUIRGICO

Noma do Pacienta:  QUALMERINE DANEL BANTOS GONGALVES

[aia do Procedimernto: 300002019

Regisiro: 124387

£odgo o procetinento
Qa08 1 -
&7 & gﬂﬁg:gmmm PELVE

Q3020077 : ROLISE NAD F PERIFERICOS

Bquipe iriingica: GRM
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GONTINGAGAD: Descrigio doa matesials sspeciais uliirados:
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Hospital Memorial de Natal
Huspﬂa]Memmafm JUVENAL LAMARTINE, 079 - TIROL - NATALIRN
orve: (3431 33-42W!Fax [&4}3102 1228
jﬁ'anmsm hnmml@valum
BLOCO cmunelco RELATORIO ANESTESIA
. . Dados do Paclente o
Paciente: GUILHERIIE DANIEL SANTOS GDNQALVEs _ GUILHERME DANIBLISAN TEREONCALVES 1
FRATL Mm+mmnm'mmmsunmm _ E:;mm
Cinggde [H T Paiiaar Anests relogia s
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M PAM % I Y 1
= i
LU
4
= g
Examed Laboratoriais TECNICA ANESTESICA: RAGUI
%‘n BLOGUER: PL:
Eﬁ LOCAL DA PUNGAD: Lata LATENCEA: 3
1213 MiVEL ANESTESH: T10 AGULHA: 27 ERUIIOR: CLARG
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P APARELMD:
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(icar TRAUMATICA:NAD VI FR:
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e BALRNGO <3 pmee ??f:_! MEMORIAL
T ) miml _-3 Il\lr c
R Do sim® ) FRANCISCD
[EEFRE I L. LAlENEY Lamarting, 970 - Tsrof
3ol e ;’% Vi '_Ji'-:'z’/_’-"-!?'.] < g Al RN
QF’\JF!’.EF{L GM OR &ﬁN,xL
Ei, -
|

Num. 60347046 - Pag. 31




. 3
MINISTHRIO DA SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS {Registra-Intemaments: 134387 -1 |
PREFEIMURA MUNICIPAL DG NATAL :
SEGRETRIA MUNICIFAL DE SAUDE |Leito N*: ENFERMARIA 3124 |
Hospital Memorial de Natal | Médticc: CRM - 7036 - FABI ROBERTO ALVES DE LIV|
LAUD®D MEDICO PARA SITUACOES ESPECIAIS
1 ' - T
LAUDO MEDRICO PARA SOLICITACAD DE:
|
' - Mudanga de Procedimento E:I Uso de Protese, Oriesa
[ 7] |pigria de u.TL [ 7] uso de Fatores de Coagulagio
[ |piaria de Acompanhante [ uso de Oxigenadores
{1 [vacina Anti RH [ "] Nutrigao Parenterat
[:{ Paracer CCH4 '
HOSPITAL
10.967.687/0001-10 Hospital Memorial do Natal
i [PACIENTE '
1343:17 1 . GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES
PROCEDMENTO ANTERIOHPROCED}MENTO SOLICITADEMEDICO SOLICITANTE [crm lcer
I [FABIO ROBERTO ALVES DE LIA| 7038 || 074.434.274-09
} [JUSTIFICETIVA
- | PACIENT,

E’ \fﬂg:’;{ AR Y f—,sf?{_}ﬂ* Al

A FRANCISCO
Al u\,rf-na" Lawiating, a77 - 1) irol
’r—E“"'i . £ \:'}D".- [(Fgﬂ'ﬂ‘.'
CORFERT COM ORICGINAL
L Db ¥
el _f____.__ i
ASSINATURA DO MEDICO SOLIGITANTE el el
! 7036 0312019 16:03:37
|
AUTORIZACAD :
AUDITOR CRM PATA
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Hospital Memorial de Natal

LA v
B EIMETI'!GHH! AV JUVENAL LAMARTINE, 576 - TIROL - NATAL/RN
Fone: {84)3133-4200 ! Fax; (84)3102-1228 - Emalk hmamofia!ghveloxmail.com br

" Ffﬂﬂmﬂm PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA _ O 30032010 1556
' : - Bratom i Phcisnte: -

Registro:{ 34387 H1 Paciente: GUILHERME DANIEL SANTOS GoNcALves
Nascimertta: O8/05/2006 14 anos  Internacdio: 30/03/2019 08:05:20 Leito: LEITO RESERVA 01

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

~DURANTE E APOS 0 ATO GIRURGICD - -—— ——— — o o oo —i— o e

fTIpn: RAGQUI + SEDACAC Anestesigiogista: GR MARILEA
| Tipe: FRATURA DE FEMUR MIE Cirurgifio: (JR FARIC
nstrumenyador: RONALDO Circulante: WAGNER + MOISES

Tipo curatjvo: OLUSIVG
 Tem matelial para hiopsia/cultura: NAQ

{Inf.sanguipea: NAG Monitoragao correte: SiM Placa da bisturi: SIM
' Antibistiog profilitico?: NAG
| Medicacap adminigtradas:
: Intercoméncias { Cbservaghes:
PAGIENT f ;

PELA DR[M IUA COM JELCI:I N1 EM E, NEGAH ROCEDIMENTO SEN INTERC RENCIA —
Y AQ SRPA SOB EFEITO DE ANESTESIA. SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENF

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA
CONTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA——— — o e e e e

| Pontengial de Contaminagse: Limea

MO i‘*”!*’\aw P J‘f!f!'ﬂ AL
MOISES GUTEMBERG (A SILVA, SO FRANCT
Técnico(a) COREN - 940754 eraring, LJ fc. ~irol

-0, Jl:' - N LL.i,."'f{P\.

Phoeon - 30312019 15:56 (UZ02ASSIST.E.Q Pagina 141
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1 Hospita Memorigd Hospital Memorial de Natal

S Ffan'ms{:ﬂ Fonar (M}g?;smﬁfi::‘f(mrgg%ﬂ Fgml:nomhl@mIDxmaﬂ.oom.br
o : — - PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

Dados do Patiente

registro;| 134387 I 1 Paciente: GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES T

0B/05/2005 14 anos Internacao’30/03/2019 08:05:20 Leilo: LEITO RESERVA 01

h ANTES DG ATO CIRURGICO - - - -~ 30M032018 11:58:40 “GOREN - 882096 - MARIA ELIZABETE B PEREIRA
j Obszervaghes:

- CLIENYEIADMITIDO jA} NO C.C. PARA REALIZAR P

. EDIMENTO CiRURGICC DE FRAT, FEMUR ANHADD DO
i MAgunglg'o,Di%gu {ENTE, ORIENTADG [A), RESPIRANDO EM AR AMBIENTE, Fol PUNCIONADO(A) EM SALA E SEGUE ADS
| GUIDA; IPE.

| Dosnga prs-existente:  HING: SIC DA GENITORA

.l Ha reservg sanguinea: Sin Pritese: NAD Joias: NAD Membro ¢ lado da cirurgia; MIE

iExama Laboratorial;  SIM Risco Cirrgico: SIM Raio X: FRE: SIM-QTD: 04 |

! Alergias (Madicamentas, lado, esparadrapol  NAQ i -Asginatu vl
| SI1C DA GENIT

emm— e _C{JREN - 981845 - ANDRE LUIZ MIGUEL PEREIRA
-sm_ ...... —_—
i in: NTE
* Mive! conscidncia: CONSCIENTE ORIENTADO Oxigenofrerapia: 02 AMBIE . rromarec: NG
EAGEGSD venoho: SIM Diurese: SIM  Aciantico: NAQ Palido: NAQ Sudorese: NAD Ll

| Hipatenso: NAD Raio X de Controle; NAQ
i |
i !

| Medicagio affiministradas: |

| Encaminnamento: _ b i s s

CLIENTE ENCAMINHADO AQ RX SEM INTERCORRENCIA POS REALIZAR

GELECQHEIMHJ %%'.:NH T DE FEMUR_NA HVP. EM MSD DIVRESE PRESENTE, SEGUE

'|a0s CUIDADROS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

SaTee © Assinatura Responsdvel
“SATL:58

| BPM6 _ ' M

AL MEMORTAL

CSAD FRANCTSCOR

AT AR, B7Y - Tirg)
SEEZEA020 . Midalsoa)
EEE S {Z}RIGINAL
Loml .

& RN S

H2015 15:57 (U20XASSISTE !
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.

e Hus\gital Memorial de Natal

Ay, JU

! - NAL LAMARTINE, 579 - TIRQL - NATAL/RN
HGSPlTaLﬂ?“EMﬂ'm% Fane: (S433133-4200 1 Fax: (84)3102-1228

hmemorizl@velmanail.com.br

EVOLUGAO ASSISTENTE SOCIAL

.. . Dados do Paciente
Paciente: GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES

Reglstm 134387 MNuminfemagho: 1
Mascimpnto:08/05/2005 14 anos Data Internagao: 30/03/2019 08:05:20
Acompanhante; Farentesco:
Enderei:ara Comespondéncia:
Enderaco:
Cidadg : Armeia Branca
Bairp|
Qeorréngia:

Curare 0 acolhimento a mée informou que trauma foi ocasionado por gueda da moto.

Evolugad do Prontuzric:

X - (Jrianga cam acompanhante. Faciente amparade pele ECA. Art, 12.

X - Ppciente/Acompanhante recebeu(ram) orientagdes a respeito das Normas Hospitalares,
Chservagies:

Acompgnhado pela mie - Damiana Ferreira dos Santos,
reservall1

i1 T
- Nao ou daltar na eama do pacianbe ifsee de oo hexspitalar);
- O apampgnhaneioy vISIEnge Aao deve USAT Teupas intpriprias {franspafectias, jygtas, decotna e ahors). Procurar usar mupas oonfortivels e adequrdas a0 B5pasn
priblics;
- Miga frazef pu derar objeios de valores nas depandéncias das arfemmanias, pois o haspital edo se responsabiliza pela perda ou foube dagtes;
- Mo tima

NRaE dapendindas do hospitd hajp visto o riees & saide, medida aeta arrparade pefa Led Fadensl 9294/06;
- Mo olocpr ehjedos em cima oo A0 8o pacemie;

- Nao & panpitda a anliade de aktents de fora nas SRfENTArAs pare Empedit a proliferaeio de INsetos & eviter infeccan hoepitalar, & cqlipe de nutnglo Mandja ume
alimenipgid adequada o estade de saids do packente: L.

- Faga siléntio nag enfrmarias. A ranqbilidade ro smbianks haspitetar & impgrtante pasa & mouperaglio dos pacientes;

- £ necessiten lavar as m305 sres ge antrar o quarie, atted £ 3048 prester cultdades &0 pacinte & Aps O w0 do samAns: .

+ha cas0 de dividas em ralaciic a0s widades com & patients (admintstragda de medicamentos, trie de S0, curativig, elc) procuar 2 equipe de cifarmegem;

- Fara evita) rigees. 4 sadde do padenie pedimes A0e acaimpanhantes gue PermManacar nas respoci: onfenmsties, Portantn, evite circuta nas anlermarias b came
Sids oo hbsgpital;

JESSICAALEXANDRE DE ARALLIC

Nz, 378 - Tirgl
CRESS - 4824

? V20 - Mool RN
O ORIGINAL
/ f

Pixnon - D3R4I201D 16:57 {U267/ASSIST 6.0)
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Prescrigdio Médica f Evolugfo Clinlca

Paciente:  GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES  kiade: 13 anos
. ' Convénio:  SUS ESTADUAL Reg. 134387  Prontudrio:
‘HosptatMemeril  nidade:  unipapE 1
530 Francisco Leite: LEITO RESERVA 01
’ AdmissBo:  30/03M9 0A:05 ¢ diale] de Intemagso
Diag.: 572 - Fratura do fémur| } Nota: As seguintes subdivistes sio formecidas,

A9 15:48 6963

1 IPIRCHA S00mg/ml smpola
so! 1 ampuia, via erndovenosa, 06 em 36 horas,
1luir em SmbL de AED

RAMADOL 100my (50mg/ml) ampola

se: 05 ampola, via endovenosa, 24 em ?4 horas.
iluir em lovml de Sarc fiszielogico O,9%

EFAZOLINA SODICA 1g frasco ampola

sa: 1 frasce ampela, via endovencsa, 08 em 08 horas
iiida,

econstituir em 10ml AED,

i1 (QETOPROFENG 10OMG/2MT, — ampola I.%
501 0,5 ampola, wvia dovenosa, 12 em 12 horas.
Lluir 3oro Fiziolegio

2h

3]

Ee oo e e e

|

Pasy
I:\H‘ﬁl:ﬁ‘:;‘i
\/  Dr. FILIPPI RANIER) ALVES
CRM - 6963
HOSPITAL Wc'ﬁ ORIAL
3R CISCO

! e, 374 - Tirgd

240 [Exe t(ﬂ;‘iql\\‘

vl R"C—IMAL

w—\.-.._t;-_..-——-—-—._

Pixaon - 30/03/2019 15:47 (U431/ASSISTE.0) / {DVYC:85) Pégina: 171
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.o M- 1S9

o i M. US .32
Prescrigio Médica / EvolugZo Clinica o U5.208
Paciente:  GUILHERME DANIEL. SANTOS GONGALVES  Idade: 43 anos

i . Convénio:  SUS ESTADUAL Reg.. 134387  Prontudrio:
Hospita! Memorial Unidade:  UNIDADE Il}
1530 Francisto Leite: ENFERMARIA 312A

Admissfo:  30/03/19 08:05 @ dla{s) de intemacgio
Diag.: $72 - Fratura do fémur| | Nota: As saguintes subdivisdes sio fornecidas, |

N0/ I8 19:00

iz 1 anpola, via endovenosa, U$ em 04 horas.

11 FIPTROMD 500mg/mL ampols
/ iluir em 8mlL de AED

an IETA LIVRE, ilna vez ag diz
3.\/;s€mmnoL 100mg {50mg/mL) ampola ;
so: 0% ampola, wia endowvenosa, 24 am 24 horas. :
iluir em I00ml de Soro fisicloglco G, 3% asils ,IIH;HU J./"W
11 2EFAZOLINA SODICA lg frasco ampola W W /;M
/ Isc: 1 frasco ampola, via endevenosa, 98 em (8 horas
Diluido.

=‘.eponstituir em 10wl ARED,

5 ;IfTGPROE‘ENO 100MG/ 2ML - ampola 1.V
/Jso: 0,5 ampela, via endovenosa, 12 em 12 horas.
iluir Sore Fisioclogice 0, 9%

4y RINAIS WITAIR { B8VW + CO0GG 3, 06 em 06 horas

n [IRATIVO, Pelz manhi

Dr. FABIO ROBERTC ALVES DE LIMA

CRM - 7036
HOSHITAL MEMORIAL
SRS FRANCISCO

Jesmivenat | amartine, 7% - Tirol
O30l 2020 - Mawl/RN
COmMFERE TOM ORIGINAL
£M. S ke

" Pixeon | 30/03/2019 16:556 {U388/ASSIST 6.0} | {DWO:69) Pagina: 111
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Prescrigio Madica / Evolugds Clinica

Pasienté:  GUILHERME DAMIEL SANTOS GONCALVES ldage. 3 anos

5 N . Convénio:  SUS ESTADUAL Reg. 134387 Pronfugnio:
HﬂspﬁaiMemurral Unidade.  UNIDADE i
P Sad b Leito: ENFERMARIA 3124
Admissas  30/0319 0805 1 dia(s) de internagao
Piag.. 572 - Fratura do femur| | Nota: As seguirtes subdivisdes 3ao forneoidas nar: e
3110312049 18:00 Sofic. {Estoque). 19.46189 Horarios de Aplicagaa,s o
1}  DIFJRONA 500mg/mi. arnpola ooogpSos oY 1200,

Usq 1 ampola, via endovencsa, 05 em 06 horas.
Dilgr em BmlL de ABD _

2}. THE[rA LIVRE, Uma vez ao dia (SND) .

33 TRAMADOL 100mg (5GmgimL) ampola 2000
Usg 01 ampola, via endovenasa, 24 em 24 horas.
il gr em 100mi. de Sorg fisiclogict 0,9%
FAZER MEIA AMPOLA

4] CERAZOLINA SODICA 1g frasco ampoia 22.0073 DE: I arm
bisd: 1 frasco ampola, via endovencsa, 08 em 08 horas Diluide.
Redonstituir em 10mL ABD,

51 CEFOPROFENC 100MG2ML - ampola 1.V zz;Wm:W A
Usd: 1 ampola, via endovenosa, 12 em 12 horas.
Dilir Sero Fisiclogico 0,9%
FATER MEiA AMPOLA

&) SINAIS VITAIS { S3VV + OCGG ), 06 em 06 haras 00: ﬁra"a:-"ﬁa W""V: 200 s

7) CURATIVO, Pela manha /ggp/(d

Dr. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA
CRM - 7028

i‘ﬂh’é‘é‘é‘ﬁi"z‘“)&i_ MEMORIAL
LMOIST0

aolme, 879 - Tirnk
TRE-TAN - Myl AN

IGINAL

[ I

Pixeon - 31(08/2010 17 05 {UZ50ASSIST.E.0) / [DWC6E) FPagine ‘1
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Prescri¢io Médica / Evolugio Clinlca
Faciente:  GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES dade: 13 anos

. ‘ Convénio:  SUS ESTADUAL Reg.: 134387  Prontudrio:
NTmeMmrlal Unidade:  UNIDADE Il -
Saa Francises Leito: LEITG RESERVATT ﬂ,z.;
Admigsac. I3/ 08:06 ) 0 dia{s) de internagio
Dizg.: 572 - Fratura do fémur| | Nota: As seguintes subdivisbes sao fornecidas, p
IN0H01Y 1645 Hosiirios de Aplicagdo 6983
1t DIJIRCHA S00mg/mML ampola 00:00, 06:00, 12:00,
Usd: 1 ampola, via endovenosa, 06 em 06 horas. 1g:00
Pikuir em SmL de ABD
2y DIRTA LIVRE, Uma wer ao dis [SED}
3 TRYMRDOL 100mg (50mg/ml} ampola ) Z0:00
Bad: 05 ampols, via endowvenosa, 24 em 24 horas,
Diluir em 190wl de Sore Flsiocleogice 4, 9%
4)  CEJRZQLINA SODICA 1g frasco ampola 22:00; 05200, 14:400
Usg: 1 frescc ampola, wia endovencsa, 08 em 08 horas
CiYuoidao.
Redeonztituir em i0mlL ABD,
5} CETGEROFENO 100MG/2ML - ampola I.V z2i00; 1000

Jad: 9,5 ampola, via endeovencsa, 12 em 12 horas.
Diluir Soro Fisiclogico O, 9%

6)  SIHALS ¥ITAIS [ SSVV + €CGG ), 06 am 0t horas 00: 6o, 05200, 12:00,

18:00
Do Mpan jE AL~ UANLE), (03 Ay Try

St MAuBay anﬁFré/"j/. ’ﬁ’%’b‘\

Or. FILIPF] RANIER) ALVES

% CRM - £963

’ E“’, P/'Ft'fu..‘_,”

: A MEMORIAL
**iri.il‘ ‘“?J-J‘Li 1500
/ rT*:*.ri:.r.x_ 975 - Tiro

G20 - m,.r¢r,le‘v
- "“U M ORIGIMAL
/ A
Pixson - 39/03/2019 16:57 (U3DH/ASSIST.6.0) / (DWO:E9) Pagina: 1/1
.1. Assmado eletronlcamente por Livia Karina Freitas da Silva - 18/09/2020 21:04:54 Num. 60347046 - Pég. 39




PrescricZo Médics f Evalugao Clinica
Facients: GLHLHERME DANIEL SANTOS GONGCALVES Idade: 13 anos

AN Convénio:  SUS ESTADUAL : Reg: 134387  Prontudric:
W= Unidade:  UNIDADE Il ’
Ll A 2 tell:  ENFERMARIA 312A
Admissio: 3040319 08:08 2 dla{s) de intarnagio
Diag.. $72 - Fratura do fémur| | Nota: As seguintes subdivisdes sio fomesidas, P
£1104/2019 08:21 Hardrias de Aplicacdo 7038

L RETEL HOSFITALAR, Pela manhs

L. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA
CRM - 7035

1

SR

.

Pixeon - 03/04/201% 16:01 (U287/ASSISTS.0)/ (DW0:69) : Pagina: 171
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J,]‘-\ Hospital Memorial de Natal

- 7“ AV HUIVENAL LAMARTINE, 379 - TIROL - NATALRN
HOEPIT, j MEMORIAL  Fone: (84)3182-4200 Fay; (94131024 235

TanmemonalE vel manail oo, br

-

nL e . .. Dados do Pacienta
Paciente: GUILHERME DANIEL SANTOS GONGAIVES

Regislio: 134387 IH:1
Nascimento: 0§/05/2005 14 anos Data Internagiio: 30/03/2018 08:05:20  Leito: ENFERMARIA 312A
Tumg: Jarde Artecedentes;
Hipitese Diagnostica: PO!DE sFEMUR, lsolamento de contato:
Estado Gerak Bem Coloragéio da Pele: Normocorade Mival e Conscigncia: ConsthenteOrigitado
Alergiey Medicamentosag:
SinaiglVitals QOxigénloterapia
Tempasatura: B °C Saluracdo (2. 9% Respiracio; 20 RPM Em O3 Amblanie
Pressdh Arterial; 110xT Frequéncia Cardiaca: 98
Acesse Yenczo Disfa - + Efiminagles Fisiologicas
Periféricn S NG Divese:  ESPONTANEA
[} o ) - Qba:
: o Intestinais: AUSENTE
HGT ' : . Aspectos:
Caregdo; Comegdo:  Drenozg
e . " Data:
Ca : o Corregéia: o . Tipe: v
Lozal:
Con:j:: Coregdo: ) Aspecio:
' ' ' ‘ Obs.:
Curativg
18H-APRESENTA 38 EN PORT, NG CURK URATIVC GOM
Medicagins:
Intercormdfieia:
PACIERTHAPRESENTA VOMITOS , MEDICADD.
HOSPITAL MEMORIAL
GOREN: 738286 - WEDILLANIA MARIA DA SHVA
INOI2019 18:00:40

.11." Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 18/09/2020 21:04:54 Num. 60347046 - pag. 41




Hospital Memorial de Natal
HospstalMemnrraI ¥, JUVERAL LAMARTINE, 079 - TIROL . NATALIR

A
T San Francisco hitameal@velos il coftbr .

Fone: (34331334200 ¢ Fan- (84121021226
BEGISTRO DOS TECNICOS
_Dadgos do Paclente L o o
Pacieite: GUILHERME DANIEL SANTOS GONﬁAL’v‘ES . Registro: 134387 H: 1
Nascirhento: G8/D5/2005 14 anos Data intenaciic: 30/03/2019 08:05:20  Leito: ENFERMARIA 312A
Turne: |Diumg Anlecedentes:
Hiptaege Diagnoctica. POS DE FEMUR E lsolamento de contato:
Eslado)Gersl: Bom Coloragho da Pele: Nomograde Nivel de Conscisngia: CongglantaOrentadn
Alergias Medicamentosas:
Sinaip Vitais o R S e | -Oxigénicterapia
Yemperatura: 35.5°C Salragdo 02: g% Respiracio. 20 RPM | - EmB2Amblente
Pressan Areriak 110x70 Freguénciz Cerdiaca: 53
Acesio Venoso Diata : Eliminagbas Figioftgizas
Pariffrico 1 ¥Q - Diurese: ESPONTANEA
| | Obs. PRESENTE
' Ty — | Intestinais: AUSENTE
HGT o ’ R ‘J"\BPECIGS!
Comessa; Corraghio: Drenos
.  Dats:
. Cormsfdo: Carregio: : Tipe:
j  Local:
Comefio Comecio: : | Aspacio:
. . . - e e ———— : Obs_:
Luralivg:
REALIZADG CURATIVO PELA ELIPE DE ENFERMAGEM.

COM GAZE+CLORETD + MICROPORE + ATADURAS

Medicagtes:

intercafréncia.

=”‘“§‘f’ff.}§{1rﬂi
CISCO
nivzrling, 97 - Tirg|
LD - Maialf RN
e {"ﬂ""? ORIGIMAL

COREN: 156956 - ALEXANDRE CESAR RIBEIRQ FERREIRA
302019 12:45:53

" Fagina 177
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; Hospital Memerial de Natal

o
|

=
2]

pspital Memarial

SHANCIEeD

5

hmemorizl@veloxmail .com,

Paciente: QUILMERME DANIEL SANTOS GONCAIVES

AV, JUYENAL LAMARTINE, 979 - TIRQL - NATAL/RN
Fone: (84)3133-4200 / Fax. (84)3102-1228
I

REGISTRC Dos TEC HICOS

Dados do Paciente

Nascimentq 08/05/2006 14 anes Data Internagao: 30/03/2019 08:05:20

Registro: 134347 11

Leito: ENFERMARIA 2124

Turno: Notafno Antacedentes:

Hipatese DipgnosticaPOS DE FEMUR E

Estade GeralBom

Alesgizs Medicamentosas;
Sinais Vitaig

Coloragio da Peledormocarado

Termperatufa: 35,5 °C Saturacao OZ88%
Pressao Arperial: 110x70 Frequéncia Cardiaca 98
Acesst Verdoso Dieta
Periferico vo
MSE P/ GREVIDADE ACEITA
HGET
Correcdo: Corregaon:
Corregao: Corecdo:
Corregin Corregho
Curativo

LIMPO E SHCO

Wedicagies
ADM MEDIOACOES CPM

Intercorréncia;

PAC|ENTE APRESENTA VOMITOS . MEDICADO.

Respiracdn. 20 RPM

Isolamento de contato;

Nivel de ConscienciaConsciente/Onen;: -

Oxigéniglerapia
Em 02 Ambienta
ELIPNEICD

Eliminaghes Fisigldgicas

Dilrese: ESPONTANEA

Obs . PRESENTE

Intestinais: ALISENTE

Aspeclos.

Drenos
Data:
Tipo:
Local:
Aspecio,
Obs.:

LG

31032015 OF 4811

IEN: 1153657 - LUANA PATRICIA RODRIGUES L DE QLIVE

TEMORIAL

SRANCISOOD

Famir:

Num. 60347046 - Pag. 43



£ .. Hospital Memorial de Nata|
+ Hospital Memorial A JUYENAL LAMARTINE, 679 - TIROL - NATAUIRN

5 : Fong: { 33-4200/ F 13102-
Sa0 Frangiseo hmeman veluxignafl %51 LBJ 02-1228 I
Dadaos do Pacisnte T™ —

Pacierfie. GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES Registio! 134387 I
Nascimento: 08/05/2005 14 anos Data Internagdo: 30/03/2013 08'05:2¢  Leita: ENFERMARIA 3124

Turng:Notume Antecedentes:
Mipttepe DiagnosticaPOS DE FRATURA FEMUR. Isnlamento de contato:
Estadd GeralBom Cotoragio da Peleormocorads Mivel de ConscignciaConscieme/Qrients ;
Atergigs Medicamentasas, SRR
Sinaig Vitais Crigéniaterapia
Temppratura: 355°C  Saturagéic 0258% RespiragBo: 18 RPM : ' Em Q2 Ambiente
Presspo Arterial: 110x 76 Fraquéncia Cardiaca: 80
Acesdo Venosg Dista Eliminagbes Fisiologicas
Periféjca i?) 1 1 Diurese:  ESPONTANEA
EM MEE. Obs. . PRESENTE
- ST : : R i intestinais: Al TE
HGT Aspectos:
Corregao; Comegao: Drenas
| Data:
Comegan: Corregao: Tipo:
Locst:
" Corragfio; Comregho: Aspecto:
Os -
Curativg:

LMPO £ SECO.

Mén_iic:a ofes:
AGM MEDICACAD DE _HOHARIO PRESCRITCG.

intercorencia:
SEGUE BEM NO LEITO E AQS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.

MEMORIAL
{‘L_.J'L_.O
"-_*L, 79 - Tirl
A0 - Pigtalf RN
G LOM ORIGINAL

s PR S A—
o ® -
o : i b o
COREN: 636563 - LILIANE BEZERRA DA SILVA
31032018 20:47:0
: Assmado eletronlcamente por Livia Karina Freitas da Silva - 18/09/2020 21:04:54 Num. 60347046 - Pag. 44




Hos U‘Ellal Memorial de Natal

- Hospital Memoriaf Av MARTINE, 979 - TIROL - NATALIRN
Fone: (B4)2 1324200 f Fax; {54}3102 1228

at Francisco hmemorakEvaionmel com.br

EVOLUGAO MEDICA -
_._ Dadoa do Paciente A
Paciante GUILHERHE DANIEL SANTOS GONGALVES: Registro: 134387 Num.ntemagdo 1
Nascimarto: 038/05/2005 14 anos Dala Internagdo: 30/M3/2016 08:05:20

Evolugio: m

OPERADY) REALIZADO:

1- TRATAMENTO CIRURSGICO DE FRATURA DA DIAFISE DD FEMUR ESQUERDD
2- OSTEQTOMIA DE 05805 LONGOS, FEMUR, EXCETO DA MAC E DO PE

% OSTEQTOMIA DA PELVE

4- NEURCOLISE NACFUNCIONAL DO NERVO FEMORAL PERIFERICO.

ROSPITAL MEMORIAL
Ef:’ FRANCISCO
HIVENG il Lamartine, 979 - Tirgl
acrr DRE2Z-020 - MatabiRM
ONFERE COM QRIGINAL
'.r__,,.....__f{_..,._

FII

FILIPP RAMER] ALVES
CRM - 8883

Num. 60347046 - Pag. 45




¥
Hospital Memarial de Natal '

gﬂpﬁu.mmai AV, JUVENAL LAMAR
TINE, §73 - TIRCL - NATAL/RN
s : E A

T Sfrocico b %wm%: 5 102228

- ‘Dadoe Ao Pétientd” SRR
Pacients: SUILHERME DANIEL SANTOS GON(;ALVEs . Registro: 134387 i1
Mascimenfo: 08/08/2005 14 anos Data Internagsio: 30/03/2019 08:05:20  Leite: ENFERMARIA 3124
Antecadentes: T
ingnéstic2POS DE FRATURA DE FeMUR. lenlamento de contate:
‘Bom Coloragao da Pelal crmgggra@ Nivef de ConsciénciaConsciente/Orisntad
: : e —--——1 —Oxiglnicterapla ——
Saturacae OZ98% Respwat;éo 18 RPM Em 02 Atnbiente
Presséo A rter‘iai: 120x80 Frequéncia Cardiaca: 80 i
!—Messu Vénoso— ~—n - Dieta-— - - —  — ~————— —— —Eliminagfes Fisivliglcas --—— P
-Periférico |vo ' | | Diurese: ESPONTANEA
MSE | | Obs.:PRESENTE
----- b e ‘Intestinais: AUSENTE
HGT —. - - —n — e —_ R . : AS})ECtOS
Corragho: Corrsgio; *! FOrenos—  —-———
! | Data:
Carregho Carrepéio: : Tipe:
! Local:
. Comegao Correglio: : | Aspecto:
— - | Obs -
Curativo:

RENOVADD CURATIVG DA FERIDA QPARATORIA PELA EQUIPE DA CCIH,

Medicagtes:

intercorrandia;

PACIENTEI|CRIANCA DE 13 ANOS EM POS OPERATORIQ E§ Fgﬂuﬂﬁ DE FEMUR, COMSCIENTE E ORIENTADR
EM 02 AMBIENTE. RIETA VO, DIURESE PRESENTE. AFE BEM ANORMALIDADES, NA HVYP MSE POR
GRAVIDADE  REALIZADO BANHO NO | FIYO+HIGIENE ORAL+TRQCA DE FRALDA+TROGA DE LENCOIS DE
CAMAHYESTEHMASBAGEM DE CONFORTC, SEGLE EM REPOUSQ NO LEITO AQS CUIDAROS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM. BT SEGUE DF ALTA HOSPITALAR AGUAREANDD TRANSPDRTE.

13:30 HRS PACIENTE SAIU DE ALTA HOSPITALAR ACGMPANRADD DO MAGUIERD EM MACASEAMILIALEVANDD
CONSIGO 08 O SES PERTENCES. MO T TA]L MEMORIAL

"C, RAMCISCO

TN |R| Lamarting, 873 - Tirol
J "‘"_ . "ul\{j“ :_~.|.; FR0Z22-020 - Fxc.la.;'Rh
QKJ'.@%\" W COME :.5\5 COM ORIGINAL
; =M, f /

COREN: 1144984 - JACILENE PINHEIRQ DA SILVA
01/04/2019 $0:40:3¢

D&pmina - 11

.1. Assmado eletronlcamente por Livia Karina Freitas da Silva - 18/09/2020 21:04:54 Num. 60347046 - Pag. 46
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05162018 Comprovants de Situagio Gadastral no CPF

BRASIL
" HTTPSH/GOV.BR)

Ministéric da Fazencdza

Secrataria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situaggo Cadastral no CPE

N° do CGPF: 077.302.474-37

Nome: MARIA CRISTIANE DE OLIVEIRA

Data de Nascimento: 25/05/1989

Situagde Cadastral: REGULAR

Data da Inscricéio: 28/09/2005

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 09:25:23 do dia 05/11/2019 thora e data de Brasfiia).
Cédigo de controle do comprovante: ESA9.F7C3.CDB8.22F2

Este documento néo substitui o “‘Comprovante de Inscrigio no GPE”

(/Servicos/CPF/ImpressaoCo mprovante/Consuitalmpressao.asp).

hittps: feericoms reoella.faza:1da.gmr.bra'SarvIcustPF.fConsurtaSituacaquonsuitaPubl:‘caExIbir.asp 12
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190655195 Cidade: Areia Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GONCALVES
PARECER

Diagnéstico: Fratura do fémur esquerdo

Descrigdo do exame Apresenta coxa esquerda com cicatriz de procedimento cirdrgico, joelho esquerdo com limitagdo moderada da flexdo,
fisico: extensdo preservada, quadril esquerdo com movimentos presentes e sem dismetria dos membros inferiores.

Resultados terapéuticos: Vitima de acidente de moto onde sofreu fratura fechada da diafise do fémur esquerdo , ficou internada com tragdo
esquelética por 30 dias onde retirou para ir de alta hospitalar. Apds iniciar a fisioterapia a fratura ndo consolidada
teve desvio e por isso necessitou realizar osteotomia do fémur esquerdo e colocagdo de placa e parafusos ,fez
fisioterapia motora.Alta médica

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5% R$ 1.687,50

Num. 60347046 - Pag. 52




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190655195 Cidade: Areia Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE FEMUR PROXIMAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EVOLUCAO MEDICA NA PAGINA 17/19

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda °°mp'etaq?;(;‘:i?b”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413812/19

Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVE! Data do acidente: 16/07/2018
. . GUILHERME DANIEL
CPF: 135.748.534-40 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS GONCALVES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS : 080.253.654-92

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

MARIA CRISTIANE DE OLIVEIRA : 077.302.474-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES : 135.748.534-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacgao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: MARIA CRISTIANE DE OLIVEIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 077.302.474-37 CPF: 021.292.004-94
MARIA CRISTIANE DE OLIVEIRA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190655195

Nome do(a) Examinado(a): GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES
Endereco do(a) Examinado(a):

RUA PEDRA PORTUGUESA, 08 - Areia Branca - RN - CEP 59655-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ ssp /RN 003.994.387
Data e local do acidente: [ 16/07/2018 ] BR 110,Km 6,areia Branca,RN
Data e local do exame: [ 11/12/2019 ] Mossoro [RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do fémur esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Apresenta coxa esquerda com cicatriz de procedimento cirurgico, joelho esquerdo com limitagdo moderada da flexao,
extensao preservada, quadril esquerdo com movimentos presentes e sem dismetria dos membros inferiores.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

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

Vitima de acidente de moto onde sofreu fratura fechada da didfise do fémur esquerdo , ficou internada com tracao
esquelética por 30 dias onde retirou para ir de alta hospitalar. Apos iniciar a fisioterapia a fratura ndo consolidada teve
desvio e por isso necessitou realizar osteotomia do fémur esquerdo e colocagédo de placa e parafusos ,fez fisioterapia
motora.Alta médica

V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho direito

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

Joelho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN
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