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

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200035068 Vitima: WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA
Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15402296
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035068 Vitima: WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA

Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: 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: WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 033

Agéncia: 000003178

Conta: 000060026368-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacdes.

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

Atenciosamente,
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONGALO DO AMARANTE - SAC GONCALO DO
AMARANTE - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA NC: 070186/2019
pADROS DO REGISTRO
CratafHora Inicio do Regletre: 1771202019 11:52 CratafHom Fim: 1771202019 11:43
Delegado ds Polleia:  Luciano Agguste Paraira
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia kMunlcipal de Sao Gongale do Amarante
DataHora du Falo: 170872019
Wy ——

Local do Fato
Municipio: 580 Gongato do Amaranta (BN} Baitre: DISTRITG
Logradouta; BR 141 N™ S

Cramplemento; PROXMIDADES D LINWHA DO TREM
FPontn da Referéncia:  PROXIMIDADES DA POTIGAS
Tipe o Local: Via Poblica

MWatureza Melo{s) Empregadois} J
1na5: ALTO LESAD - AGIDENTE DE TRANSITO Cubogs)

e L/ _EOLvIDos)

[Fome Civil: WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA (VITIMA , COMUNICANTE ) "]
Maciunalldade: Bragilsira Maturatidade; RM - Currais Moves  Sexo: Mascuiing MWasc: Z3DASTT
Proflesio: Cobrador de Onibus

Estado Civil:Solteirofa)

Mome da Mae: MARIA IREMICE DUARTE DE LIMA Mome do Par DARCILID VIERA DE LikA

Em Sardga: Mao

Bocumento!{s)
CPF - Cadasto de Pessoas Fislcas: 008273568435
B - Cardeira de Idantidade: D01806083
Enderagn
Municipip: Matat - RN
Lagradoura: RUA TARAUCA [
Carmplemento: VLA GUARANI
Bairo: POTEMGE
Telefone: (B4} $5827-B631 [Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Valoculo Sybgrupo MotocicletaMotoneta

Dercrigas CICLOMOTCR CPRICNR. do Proprigtario C03 278.5684-33
(jﬁ@gﬂ-f Renavam 01109294699

Miumere do Motor 1P3SFMAFATZITES Numere do Chassl LXYXCELGSFRI00491

AnciModels Fabricagae 20132014 Cor VERWMELHA

UF ¥Yaicule Rio Grande do Morte Municipio Yelculo Natal

Marca/Modale WSHMNERAY XY 50 Gt Maodelo KSHINERAY XY 500

Delagada sle Palicia Clvil:Luciand Aguso Pareira Pégina 1 de 2

Imprasss par Luiz Anbowie Madsirgs Emarencianc

H [ad T2 4 ) _— "
’g.g S E::;;g;gr;presﬁzz diEP;,fi’lm M0 Thdd PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos




GOVERNQ BO ESTADO DO RIO GRANDE BC NORTE
POLICIA CIVIL

DELEGACHA MUNICIPAL DE 5AQ GONGALD DO AMARANTE - SAQ GONGAED DO
AMARANTE - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®; 07O 186/2019
Yeiculo AdulteradoT Mao Quantldade 1 Unidade

Shtuagdo Envoivido Ultima Atualizagio Denatran 2201720153

Situagio do Veiculo WADA CONSTA
|Nnma Envelvide
WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA

Envolrimentos

Froprietanio

RELATO/HISTORICO
O DECLARANTE COMPAREGEU A ESTA UNIDADE DE FOLICIA, ONDE RELATOU QUE TRAFEGAVA PELA BR 101,
SEMTIDO EXTREMOZ - MATAL, PILOTANDC & MOTOCICLETA CADASTRADA NESTE BO, EM SEU MOME, QUANDO
FAROU NAS PROXIMIDADES Da UINHA FERREA E FOI ATINGIDS PELO TREM, APOS A COLISAD A wiTIWMA FON
cmnwmpm‘cﬁms SARINAD COM LESUES E FRATURAS PELO CORPO. NATA MAIS DISSE,

ASSINATURAS

P
{_u__m/ﬁf SHlyélon 10 bE

Luiz Antonio Medeiros Emerenciang : W HINGTDN ‘l."iE[RF'L DUARTE DE LIMA
Aqenta de Pelicia . [Cemucanta  Yiimal
MEricula 1593162

Rezporagwal peio Atandimenta

*CanAn aza % dowkdos Ans o Cicho QuE wou &b Clzofa] responsaval pefas infonr s 3 swasciadug & gGanla que poderel Fesppocer ol e cimralne e ooy Ereaanla dedaAcha quz del
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Delegads de Palivia Civil-Luciano Aupuels Percira
IFFIFar S el Luiz Antonia Medeiros Emarenciang
P T Data de Impeessde;  17A220 0 11:43 _ . .
'{3 st _;:;p Protonalo 5 Mao disponivel PPa - Procedimentos Puoliciais Eletrénicos
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OMLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
YECRETARIA DE ESTADO DA SAUGDE PUBLICA
SERVICO BE ATENDIMENTO MOVEL DE TRGENCIA
SAWT 192 /RN

DECLARACAD

Declaro para os devidos fins que se fazen: nocessario, qufykﬁ ::'::ywﬂcymrréyc
N"175486/1 referente ao paciente Ws&SHENGTOﬁ?IEIRA DUARTE DE LIMA 41 anos
atendido pelo Servigo de Atendimente Mavel de Urgdncia SAMU 192 RN, no dia 17/092019,

en1 Extremoz/RIN. Conforme ficha anexa.

MNatal, 16 de outubro de 2019,

Moo Medica do SAMU 192 RN

whf .gner de Sousa

foed

)
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CEP: 3% 022 535 « BONE: 84 0209532




FICHA BF REGULACAD - CENA

we:|  17s4maf1 Data:| 17/09/2M 9

Ll

TARM: WANESSA GUSTAVD D HASCIMENTD Mddicn Regmiaghe: VINICIUS CAMARA DE SOUSA PARVA
Radin Operader: HONDINELLY FREITAS GE ARALIC Sreédice Canet JOSE ALEXANDRE SOUZA SILWA
Equips Enfermagam Cana: tispdrlo Pos-Cang:
Etufpe WTR: ANDREY BARBOSA MATOS - OONIKTOR DE VEIQULG DE
VIR; USE GG (PARMAMIRIM) FMERGEMCLA

RENATO LUTZ GONCALVES DE O - TECNICO DE ENFERMAGEM

A RESULACED - _ - QUFEDA DA CEOMTATO OO EQLIFE L .
MEDICA TRCTE  INFORMACAD  ENGAMD  LGacho SAML TRAMSF TNTERNACAD

Cidage; EXTREMOZ
Home de Solicitants: S ROBERID Telafora: (84) 8355-3784

Homode Paciente: S ]
WWASHINGTON R

Idade: * S *

A1 J[anogy T v | MASGULING )

Enderaco: BR, 101 NORTE [ R

Bairrg; Dutre Bairm: BR

Referdncia/Complamento: PY LIMHA DO TREM §

Unidade de Desting Transferéncia: HOSPITAL MONSENHOR WAL FREDS SURGEL
Obzervacies Ridie Operadar: DR GUSTAMD RECEBEL € PACKT | S
rrhea Prm@rla: COLISAD MOTO ¥ TREM

uern Soliciton: Digtincla do paciento: Loral:
Histérica Regulagho Midica:

1708219 19:37:24 - Dr{a). VINICIUS Ci.Ma!.Rﬂ DE SOUSA PATVA

APH: TRALUMA [ HD: AODENTE MOTO ¥ QBESTACULD

REGULAQﬁD: CONSCIENTE, FRATURA EXPOSTA EM BRACO

ACAO COM INTERVENCAQ: Liso

PRIORIDADE: VERFME D )

CODIGO BE DESLOCAMENTO: {5150 &

Apnia:

CEaTEy Lo hED

Data: 17 /69/201.9 19:29:2% Lisudrio: (RADIG OPERADOR) HONDIMELLY FREITAS DE ARAID
Observagda: Controfe de froka! USE 56 EM QTI 0] PA EXTREMOE

Rata: 17007 201% 20:28:37 Usudria: {TARM) WANESSA GUSTAVD DO NASCIMERTO
Observacho: REGULADO COM DR ANDRE - PSCS

Data: 17402019 21:20:14 Usyirio: (RADIO UPERADGRY HONDINZLLY FREITAS DE ARADID
Observactio: Controle de frota: DR GUSTAVO RECEBEU O PACNT HCs

DRESRGE D NRAN A

Chamstdn: Ragbiacias Médira; Solictacio VTR: Saida VTR: Chegada Local:
177092019 17708 2019 17/09 72010 1770042010 17/05%f2019
18:24:36 19:27:24 1028402 19:28:13 19:41:20

Saida Loral: Chagada Destino: Liberacks Desting: Liberpcia YTR:

17270872019 1770912019 17fngs3nlia 1740072019

20018:20 0:38:20 21:20:36 21:?.1.'1.'12
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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: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE LIMA

BANCO: 033
AGENCIA: 03178
CONTA: 000060026368-8

Nr. da Autenticacdo 5285B0707842C4D2
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Lﬂl*bER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE BINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parz meais esclaredmenios:, aoesse o sile www.septradeabider.com br ou entre em cantato abiavés de am dos almenps abaixo:

Central de Atendimento {para consaltas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capltals & regifiss metropalitanas: 4020-1596 f Outras regldes: D300 032 12 04

S [par reclanmoedies ¢ sugestdes, 14 hovas por dial: 080G 032 81 88 | SAC [para defldentes sudithees e de fala); 0300022 1306 | Central ividoria: DE00 621 51 35

-

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte inlegrantie do processo do Ggwidagdo de sinlstre, conforme estabelece a Circular numera 445712,
disponivel no enderepo eletrinica:

http:/ ferere2. susep.sow b/ BIE LIOTECAWER / DOOOR 16 AL ASPX T TIPO=1AC00| GL=296 35

A Cleeular SLUSFP n? 445712, que trata da prevengdo i lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determing que todas a8 Seguradoras sio obrlgadas
a canstibwr cacastio das pessoas envolvldas no pagamentn de indenizagfies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pessozl, informacies acerua da profissio o dr Bika de renda mensal, além da respectiva docurentacin compraobatoria.

A recusa an fgrnecer as infarimaches de profisz3a & renda, neste farmulario, n3o impede o papamento da indenizacio do Sepgurd DPVAT, contudo, por
dekerminacio da referlda Circatarn esta recuss & passheef de comunicagdn an COAFE.

'SURERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVALOS ~ SLSER, GRG0 RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FIS{.J'I.LIZI"IQE.O D03 MERCATIDS DE SEGURD, FREVINFMGIA PRIVALA
AREATA, CAPITALIZAGRL E HESREGNURE. ! COMSELHO DE CON MROLE DE ATIVIBADES FIRHAMCEIRAS - COAF, ORGRO INFEGRANTE I ESTRUTUMA 0O RAIMISFERID 1A
FAZEMDA, TEM FOR FINALIDADE DESCIFLIMAR, APLICAR PENAS AQMINISTEATIWAS, RECEAER, EXAMINAR F IUEMTIFICAR A3 GCOHRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDAES
WICITAS PREVISTAS MA EEI M22.513/38.
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Beckara Profissdo; Renda:

m Recuso informar

C e apresenlo of docamentos comprabatdrios:

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénciz junto a Seguradora Lider—QPYAT, residic ng enderecn abaixo, anexanda 2 copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declarmgdio lmpllcard na sangdo penal prevista

sl

mo ark. 159 da Chdigo Penal.
N
Endereco: ‘@m é() %}Qfé Nl.':rn?;//f;) Complement

Eairrﬂ@ﬂ_wv%m Cidade: Nm S Estadw é&_} 7 \5 - O O

ez (] Ei B0y 0241

oo MatAL/RN 4 %’, (A4

Assinatura do Declarante

OLRRL.OH Yo /2087




SESAPIRN - HOSEITALLM ﬁ;&:’mﬁ%r‘m GURGEL
' PRON T %ﬁ»‘: ‘fﬁ%" BERIBHG

BOLETIM DE mwmw% 48323 /2018
Admissac 1709E41% 29:54:32
—

C!RURG }GEM aL - WELG
. Paciante: 14389440 - WASHINGTON VIEIRA DUARTE LIMA (41 210 m254d) :

e ey

Nasc-msmc 23M0MGFT MNatural: NATAL BRASIL Sexa: M Gor PARDA & 4«

+ NS CPF: 00827856485, Frof LA ]
Mida: IGNORADO Pai. .
Logradouro: TRAZIDO DE VIA PUBLICA PELE SAMU FIN - PROXIMO A FABRICA GUARQARAPES, 1 - 3
GEP: 59575000 Bairro: ZONA URBANA Cidade: EXTREMOZ R
Telsfone:84 32327500 Compl PAC. SO hPRESENTOU O CPF i

* Motivo: CARRC X TREM ' §
Origerm: AMBUL, SARU BN
Fluxograma; |
CES: o .r*ﬁa 1?)@*2519 20:50:24 I
HORA T PA H(&T T8 "t‘flf'; 2 e TEWMP. | Glasgow | 219
QYR JO0M™ AR Ll P
\k - ..th
\ | et
—_ \l""" _Jﬂf : e

J,.r’ .
/ 7 HISTORIA - CAUSA EFIGIENTE DA LESAD ALEGADA ;

Queias: COLISAD MOTO TREM. FR}RTUR&EXPGST.-, i BRAGD ESG.E CLAVICULA E3Q.
Hora_ 1
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IMPRESSAD DIAGHOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: {RADICLOGIA E IMAGERF"S

Ree Tonnmgls 2 22

t ABORATORIO BE ANALISES CLNICAS

oy _,_,--"'"_'_'_-"
| P ) g"'ﬁ
OUTROS: 27
ff“ : e cn;ﬁv%z
O s F {ll_l . ri 1&5 -‘}\F ._,.: .
CONDUTA PRIMARIA: (MEBICAGOES E PROCEDIN ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADD 2

ANAMNESE

P
~ I,

darw.

EXAME FISICO

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENYARES: (RADIOLOGIA B IMAGEM) =

. LABGRATORIO

OLTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACGES E PROCEDIMENTOS)

Assinatura e Carimba do Rezpansivel

ANDTACOES DE ENFERMAGEM

Asslnaturs ¢ Carlmbo do Responsaval

DESTING DO PACIENTE:

N° do Boletim de Atendimento:

HGR&:. =< L\_,

DATA: [F/1QTF1(q

oo -

INTERNAMENTO 'NAELiH!E#:

SAfDA: - DATA: 'R HORA:

Decisdo Médica E] A Revelia [:i Transferido para: -

OBITO: . DATA: f "/ = HORA: '
com Afestado [ ] sv.0.[] / LTEP (]

Entregue A familia

70’!’

) . ' Médico (Ca.rlm{\

;3‘-" . D-e-slacar nesea lfiha e Entragar ag pacmnt& s # Sua i iberagio '
DESTING DO PAGIENTE: N°do Boletif de Atendimento:
NTERNAMENTQ NA CLINICA: DATA: i [  HORA:
AIDA: _ | DATA: | |/ HORA:
Yecisio Médica ] ~ ARevelia [J- Transferldo para: ™
)BITO: DATA: ! 1 HORA:
rom Ataciada [} =AY N N | 1Tl M1

Intregue 3 familia
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EXAME FISICO [SEGUNDAmcr]

A e S ™ -

B v

c 2z ot o

ip

v E . ) -

A[ALERGlAS} . -

M{MEﬂimcﬁo EM USQ)

P(PATOLOGIAS E CIRURGEAS PREVIAS) .

L{LICL £ ALIMENTCS INGERIDOS) -
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)__: d
V {PASSADO VACINAL) ‘ _ SIS

EXANAE C OLOGIA E ImAGHM) - LABDRATGREG DE ANALISES CLINICAS
Quoto Re eyt AP, pafad e |

4 QG | 9o oty MDF Pm.

QUTROS

~ ANOTACGES DE ENFERMAGEM

ASSINATURA & mnina DO RESPONSAVEL

. ASSINATURA E CARIMEO DO RESPONBAVEL

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

U fl/w M""&) HORA: DATA:
ESPECIALISTA 2 HORA: '..,* DATA:
< >
| merac1ALIETA 3 HORA: DATA:
e A b _
L INO DO PACIENTE:
INTERNAGAO MNA CLINICA: DATA / i HORA
SAfDAr{ JDECISAOMEDICA { JREVELIA { )} TRANSFERINO PARA:
QEITO: DATA ! { HORA
i ERTREQUEAFAMILIA { )cOM ATESTABO. {  }3.VO { ) ITEP




* GOVERMNOD DO EETADO DD RIO SGBRANDE DO NORTE
Secrataria da Es a Satde Pablica LAUDO PARA
Hospita! Monsenhéi Walfredo Gurgal SOLICITAGAO DE AlH
= Pronto Socarma é_‘fﬁﬁ.&adnhn

LAUDO PARA SOLICITAGAD DE INTERNAGAO { AUTORIZAGAD HOSPITALAR
IDEKTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

1- ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE 7. CHES
2 - ESTABELECIMEHTO DO EXECUTAMTE -~ . 4 -CHEE
L3
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
3-NOMAD IENTE '| ! E g § = WP OO PROTAOSOLO
w-‘. Tp— L —
7 - CARTAD NACHHRIAL ! 305 4 - DATA DE NASCIMENTS o n SEND MASCULING EEMINING
1 4
1 - NOME D MAE OU RESFONSAVEL 11« TELEFONE DE CONTATO

12 - ENDERECT {RUA, H¥)

13 - MUNICIPI 4 - BAIRRO 13- LIF 16 - CEP

1

.

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

- IPAIS SINAIS E SINTLA CL":"I:DG
B2 W/ ,W

i i
18- CONRICORS GUE JUSTIFICAM A INTERNACAD g ) 7 { .

Oy A

21~ mm;L g i2 - G0 SECUNRARID 23 - LAUDOS ASSAADDE
: # ’ .

PROGCEDIMENTO SOLICH,
26 - LET HIGA - CA

« NOME D PROFISIONAL SOLICITANTE

ffsnunrm;mgz r O %‘ 2

SH1501 Qo in.

~ PREENCHER EM CASO DE GAUSAS EXTERNASEAGE

AN N

32-{ JACIDENTE DE TRAKSITG 33~ CHRJ mseaumw\‘ {}& ey

26 -1 1ACID, TRABALHO TIFICO 47 -CHPI ‘ﬁ
35 -{ ] AGID. TRABALHO TRAJETD '
41 - 10 PRINCIFAL ' DESCRIGAD .. CLASBIFIGAGAT MEDICA LEGAL
42 - CID SEC

UNDARIO 431 | i -1 ) GRAVE 45§ ARAVIEEINA

AUTGRIZAGAD
45 - NOME Q6D PROF. AUTORIZADD 20 - HOME DD PROFISSIONAL f PARECER CONTROLE |54 - H® DA AUTORIZAGAG DA INTERNAGAD
AVALIACED HOZPITALAR [ALH)
47 « DT AUTORIZ &1 = QT AUTORLE
! f ) !

43 - GHS [ CFF s
40 . ASGINATURA E CARIMED (K REG. CONSELHO) £3 - ASSINATURA E CARIMBS (N° REG, CONSELHD) -

Mitain: CHarecer, na mbite hoapttalar, asatating|s 4 saide para criangas o sdultas s IEGED dB SMEngdNc|ps olmics dHirleas, agraves 4o causss wrinm, i aapaciel o
\rauma de ecords Som 35 melhorgs prifiess clindcse # canlrbulr para @ ensing @ 3 pasquisa s aztoe 8 0z 0o valores sticos o humamtines.



HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL
Admissdo de Internamento Hospitalar

2%

N° FIA: 6125 /2018 o " Prontuario: 1186530

"

Paciente: 133330 - WILSON FELISMING DQS SANTOS

Cartao SUS. CEF, Dt Nasgc: 01/07/10868

idade: 51 anos 1 dia - Saxo: M Etnia: PARDA Estado Civil NAC INFORMADO
"Name da mae; DESCONHECIDO

MNaome do pai; -

RuafAv: TRAZIDG PR SAMU NATAL DO TERMINAL DAS ROCAS | EM N®:10
SITUACAO DE RUA

Complementeo: Bairre: ROCAS

CEP: 50018380 Cidade: MATAL

Telefone: 84 32327500 B4 32327500

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1002

Responsivel: WILSON FELISMING DOS SANTOS -
Usuaria: FRANCISCA LUCIA MACIEL

. rme
[Admissao: 02/07/2019 12:50:19 Lﬂta |G &L G- [Dbite: [Dias de permanéncia: !
DIAGNOSTICO INICIAL: §82 oy NA INCLUINDO TORNOZELO
15010012 - S
CIAGNCOSTICC FINAL: ﬂj )/ﬁ)j d/t)\
L Tl oA f % % %m
7 RESUMD DE ALTA
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MATAL, 02 de Julho de 2018, ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM




~~ GOVERNO DD ESTADC 0 {1 GRANDE DO NURIF
secretaria de Estado da safide Piblica
Haospital Mansenhor Walfreda Gurgel
Pronto Socorm Clévis Sarlnho

MLy F araLp e -——

HISTORIA CLINICA
£ EXAME Fisico

Mame

WQEWL}/&&’MH‘WW“ Ay, ém

Lelitor

o Eﬁ_mm:

1dade:

HISTORIA CLINICA E EXAME FIS100 ADMISSIONALS




yirr o Ee::mlm:a de Es’tﬂﬁ‘utfa sm Pﬁﬂiﬂ& : . FICHADRE .
w Hospital Monsenbor Walfrado Guirget g ACOMPANHAMENTO
. . Hmmsﬂmrmcmsaﬁnho - . SOCIAL
N , . ﬁeﬂﬁﬁ;aﬁu i ] 1
Enfermnania; . Leho:” ’-"i'Dl?:a CuR ' "Lisitn:
Data da sdodsstior 4 Lo g oa ¢ 19 f ¥

Mome: _M\.q f&t&w‘ s Govpy 4 Durendy. QLL [-’»M Naturalidada:

" tdade: 1 Sexc:( XMssedine { )Feminiio  Data de Nascimentor. 23 2 i

RG; : Estado Civil;_Sup. Nivel de Instrugio: 55 F, Lance-.
Flliagin. Pai:

Enderago: ¥ ﬂd&ﬂﬂz«::: JQS - CQ)*Q_ I2s = . m/\) . - C
. . . - : . Cidade: MGE{G@J " -
Totafone,_ AR YE ~ F{SK , ' . { )Residencial { )Trabaho { )Recado

Contato: (ot ._Outros talefones:

. Composigae famfiar: . _ Kapolg Jvo

' Oitras informagbes: fazusada( }Ncml ( JFimg ( )Drogas { )Pelcotrépioos

] " Situagho o=upmonal ¢ Vinculagso Pravidenciria

Alividare desenvolvida: Lehrgae go-di Trabalho of vinculo emprogaticia ( ) Nao { ) Sim

{ YAposentado { Y Auxifio doenga f: ] EIUPC { ) Auttnomo { }Pensicnists ( ) Desemp) agad
Frogramas e Servigos: { Wasse Livie ( ) Bolsa Familia . { JPETH f JPSF { }CAPg
Intemagtio decerrente de acldente de irabalho? { ) Nfo { )Sim  Nome da Empresa

| ' . Forma de Acsado an Servigo .~

.{ 1 Sozinhg - prur;:urg_ij atandimento { )Traddo por fanﬂams i ' : \
{ }Soconida em via pabiica { )Outros meios : N "'r.-e;?ﬁ%’\ T

{ )Encaminhado: .+ Hospite da origem: : A i M/"’

- L el 11'-.'\ il
|- - _ ' Critérlos para Acompanhante \ o
Possul requesilos? { JNgo { ' )sSkm Giual o motlira? ) . X_ )

Portadar de deficiéncia:  ( )Audiiva . () Visual ( )Fsica ( )Mental
Responsdvel peio pagiente; :

Parentesco: EMM . _ Telsfona: Gl bO- &4 8Y
Endemn;:u do Responsével: : '

Evolugio

mwmmmmm it sinotions, wmmnmmmmmm wic.)

Iﬁé’@? “Ef/mmmﬁaé‘ﬂ% J-xmn ol (0UAD0 #rnonbusy . haw opom-]

m ﬂ%mﬁv@mmf [Wfﬂw\i

Saida

m;&mmham;nspf ') SVO{ )} DO{ )} Obs.
Ha hospialar (' )}  Transferdncia{ ) Dastine: '

Prientagﬁes."Ennaminhmnha:

Hﬂlncﬁhmmhﬂmhﬂqﬂrmﬂlimmmt il i At mniles oy vl clinicus, aintgk
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200035068 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON VIEIRA DUARTE DE Data do acidente: 17/09/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
LIMA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO OMBRO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DO OLECRANO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO DA MAO DIREITA.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P10

Sequelas permanentes: LIMITACEO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA AP(;)S ANALISE MI?DICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 30 % R$ 4.050,00
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PDDERES Concede poderes especiais ao ﬂutorgadu para:

Enviar documentas, receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou por
telefone, ler acesso ao namero do sinistro, acomparhar o andamenlo do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Ohs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgade.
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