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: 24/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRO TAVARES DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000042564-5

Nr. da Autenticacdo 20EFF1BEDY9B3116E



0 iflﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i bk ol PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, Scesse o Jile www segurodorslier.com.br ou ¢nire &m contato siravis de um Jos numengs abaag

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais ¢ regifes metropolitanas: 4020-1536 [ Outras regiSes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBes & sugestdes, 24 horas por dia): DB00D22B189 |  SAC(para deficientes auditives e de fala): 08000221206 |  Central Ouvidoria: DAOO 021 91 35

=
INFORMAGDES INMPORTANTES

O preanchimenio deste Formuldrio & parte integrante do proceiso de liguidacdo de sinistro, confarme estabelece a Clreular numers 445717,
disponivel no endereco eletrdnico:

http:fwww2 susep. gow b BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPARTIPD=1ACODIGO=23536

A Circular SUSEP' nf 445/12, que trata da prevencdo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a3 Seguradoras ido obrigadas
# constiulr codastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este codastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
peasonl, informagBes acerca da profissfio e da faika de renda mensal, além da respectiva documentagio comprabatdria,

A recusa em fornecer as informagfes de profissfo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagomento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudn, por
determinaglo da referida Circwlar, e5ta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' SUPERINTENGENCIA BE SEGUNOS PRIVADOS - SUSER, dRcAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABCRTA, CAPITALIZACAD T AESSEGURD, * CONIELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIAS = COAF, ONGAQ INTEGRANTE DA CSTRUTURA DO MisisTERID 04
hzimn.u. TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FEMAS ADMINISTRATIVAL, RECFREN, FRAMINAR £ IGENTIFICAR RS OCORRENCIAY TUAPEITAL DE ATV DALY
sfgitas PREVISTAS Na LEN NED.613/58

"

-,

Palg exposto, eu AH lomiognE OE Fﬂ"tf‘l'?"ﬁg
inscrito [a) no CPEfenR _QOH - j’?} 69% ,03

na qualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (a) de Beneficidrio

- —

5-"-?;‘-"'1?"1'0 WAKE‘C 0 Lim 2 inscrito (3} no CPFscbo ne _(J 3¢/ q'?;ff%_g}__.
do sinistro de DPVAT cobertura _ 7 ar (LAAL [ IF 2 da Vitima ___SAM (IO W-’JXM_M

inscrito {a) no CPF sob o WY ﬂq‘ﬂ‘??} P29 J_OF . contarme determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declatg Profissdo; Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

Eﬂncusu inforemar
N

-
Declare ainda, 4ob ag penas da loi @ para fing de prova de residincia junto o Seguradara Lider=DPVAT, residir no enderego obaixe, anexando a copa
do comprevante de residincia do endereso informade. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo iImplicard na sancdo penal prevista
no art. 209 do Codigo Penal.

TIMA S VAGOR  (rui AR sl AN [y TPy
Hairro: idade: stado: | K

[ _PagucalA T pagAd R - i“:-s";.r?(._}ja
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Assinatura do Declarante
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samunatal.hoplo. org:B08SSONatall_: Swmnnummhmmw;amwzammnwtmndnﬂf1

FICHA DE REGULAGAD - CENA

=
s

TARM: MICARLA PALLIANE FERREIRA GOMES
Rédio Operador: EWERTON ALEXANDGRE VIEIRA SANTOS
Equipe Enfermagem Cena:

WTR: USB 10 (CENTRAL)

REGULACAD MEDICA

Cidade: NATAL
Mome do Sollcitante: CABO EVARISTD

Nome do Paciente:

SANDRO TAM!.REE DE Llli.i

Idnde: *

34 | ANO(S)

|

Endereco ndo informade

toardenadas Informadas

-35.21 ma‘

Latitude: -5.8107583 Longitude:
Endereco: BERNADD VIETRA
Balrro: LAGOA SECA

patas|____ 25/10/2019 |

Médicn Regulacao: ROGERIO OSCAR FERNANDES
Médico Cena: THIAGO RODRIGUES DO OLIVETHA
Usuario Pas-Cena:

mmm:mmmmmnﬂm-mnmmmm:mﬂnﬁ

EMERGENCTA
JOSE ORLANDO F.DE JESUS - TECNICO DE ENFERMAGEM

INFORMACED ENGAND TRAHNSF./INTERNAGAD

Telnfone: ;054990875238

Sexo: *

[MASCULINO "

Qutro Bairro:

Referéncia [Complemento: CRUZAMENTO COM PRUDENTE

Unidade da Dastino Transferéncia: HOSPITAL WALFREDO GURGEL

Queixa Primariaz COLISAD MOTO-MOTT

Quem Solicitou: P
Histdrico Regulacio Médica;

zsfirml:lm 18:26:23 - Dr{a).
TRAUMA / HD: ACIDENTE MOTO X MOTO
gmuuclue 3 VITIMAS, AS 3 VITIMAS ESTAQ

ESCORIACOES.
nclumn INTERVENGAD: LSE
PRIORIDADE: VERMILHD
CODIGO DE DESLOCAMENTO:
POSSUI CONVENID MEDICO: NAD INFORMADD

Apoio!

Chamado:
25/10/2019
18:24:33
Salda Local:
25/10/2019
19:42:13

Regulagao Medicn:
25/10/2019
18:26:23

Chegada Destino:
25/10/2019
19:45:29

aanwmalm.wmwsﬁﬂmv_summmgumm

Distincia do paciente: Com o Pacients

CO?ECIHHTEERESPIWEEHESEHWHEHTU.

Local: Via Publica

ROGERIO OSCAR FERNANDES

UMA VITIMA COM LUXACAO, OUTRAS VITIMAS

Saolicitagio VTR! Saida VTR: Chegada Locak:
25/10/2019 25/10/2019 25/10/2019
18:56:41 18:56:43 19:36:46
Liberacio Desting: Liberacho VTR:

25/10/2019 25/10/2019

19:52:27 19:52:29

mbulancia.aspx?cod=2891 238Digho=14ReadOnly=1 12




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Admisséo de Internamento Hospitalar

l N° FIA: 10181 /2019 | Prontuario: 1190255
Paciente; 149088 - SANDRO TAVARES DE LIMA

Cartao SUS: 705008291 BO5657 CPF: 07049733407 Dt Nasc: 113!03!1935
Idade: 34 anos 5 meses 12 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO

Nome da mae: LUZINETE CORREIA DE LIMA
Nome do pal. FRANCISCO TAVARES DE LIMA

Rua/Av: CARTEIRO MANOEL NETO N°:10
Complemento: Bairro: PAJUCARA
CEP: 59133384 Cidade: NATAL

Telefone: 84 988786251 B84 988786251

Especialidade: ORTOP EDICA Unidade: 4 ANDAR Leito: 432

Responsével: SANDRO TAVARES DE LIMA -
Usuério: SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS

[Admissao: 25/10/2019 21:14:07 [Alta: [Obito: [Dias de permanéncia: |
STAGNOSTICO INICIAL: 552.4 - FRATURA DAS STAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA] ‘\
408020431 -
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NATAL, 30 de Janeiro de 2020. \_ ASSINATURA DQ MEDICO RESPONSAVEL - CRM




SUS Laudo para Solicitagdo de Autuﬁiag}iu de Internacao Hospitaiar

lnsunncuclu DO r:s*mnmcmsmo DE SAUDE
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solidtanteouw ____—————— - CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: 149088 SANDRO TAVARES DE LIMA Prontuario:
CNS: Nascimento: 18/11/1984 Sexn: Masculino Cor: PARDA
M3e: LUZINETE TAVARES DE LIMA Pai:
Endereco: RUA CARTEIRO MANOEL NETO, 10 - PAJUCARA - NATAL Fone: BB786251 /
Municipio: NATAL .odhgn MLIFIICITJE! IEGE 240810 UF: RN CEP: 59133-384 -

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N 30161 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE COM REALTO DE QUEDA DE MOTO COM FT EXPOSTA PUNTIFORME EM ANTEBRACO DIR

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
SA ACIMA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
R¥ + EXAME FISICO

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
557.4 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULHA]*4GBDEG431.TRATAHENTD CIRURGICO DE FRATURA DIAF

Precisa de regulacdo ortopédica externa apds tratamento inicial?
ANTEBRACO, FX;2
Infurma:;nes importantes sobre as condigbes do paciente: (7] Faz Antibloticoterapia

|| Diabetes :l Hipertensio D Obesidade "] LesBo por pressdp’ || Usa Fixador Externo

Profissional Sohc:tantef Assitente:
MAURD CARNEIRO CALHAU CRM: 3063 [ RN Data da Solicitacio 25/10/2019

T PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Acidente de Trabaho CNP) da Seguradora: N° do M’:’*“\—— Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico nA ?
crwi’ da £ CBOR:

( ) Addente de Trabalho Trajeto CFY 48 EMPresa: ,_
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado (]Empregadur ( JAuténomo. UD'?HW N
luTCIRIZM;li .h

- "‘4_

Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: {:f’ Sl F_,_\}‘_. l!l!marn da Autnrlztc«iﬂ
Data da Autorizacéo: f / Assinatura/Carimbo: ) X A AP

1_.- A :
ﬂﬂxxt JNEo Segurad

TR




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Publica BOLETIM
Hospital Monsenhor Watfredo Gurged OPERATORIO

Pronto Socorro Clowis Sannho

IDENTIFICA(;AD

Nome: ool Tavard
Diagnéstico préﬂuf::"ratﬁriu: ' A @ p}) Q9 %é;i ? %M&U

e —— A I ] ebasgpia () Eletva(

INTERVENGAO
Data: zb/f!j}‘ C} Inicio:. Término: Duragao:
Operador: 'iﬂw 4 / ML CRM/CRO:
19 Auxiliar: CRM/CRO:
2° Auxiliar: RM/ICRO:

instrumentador:/’ H(’l f&ﬁﬁﬂl(ﬁ \Izﬁfxc? ?_ E ﬁ z ?

5
et T TELE[S) & o G cmmenoi e T v, 23

RELATORIO DA INTERVENGAO

] - = 0 ’ / .
AR A R e

Ww%ﬁm a__ el

dW/Vﬂ‘“f %mﬁw X ==z I\

P, oS¢
Loty I 7 7S 0%
= ! / fr—_}L' 1/*\1’\ o~
/ /MC-A VE = 4 \ : % /
P /[ / / : l
(Gl clls pu n<ll= i Y 7
Coleta de material anatomo-patolégico: (  )NAO () SIM QUAL? B tH
Coleta de material para microbilogia: | YNAD ( )SIM QUAL?

Missdo: Oierecei, na Ambito hospitalar, WammwaMEnmuermmkMdmm Agravos de cousas extemas, am especial o s
hanWWdMnmﬂmumaammmﬁaimdﬁm# Gat Lt



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55539 /2019
Admissao: 25/10/2019 19:57:43

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:149088 - SANDRO TAVARES DE LIMA(34a5m1i2d)

Nascimento: 18/08/1985  Natural: NATAL. BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 705008291895657 CPF: 07049733407 Prof: PASTELEIRO

Mae: LUZINETE CORREIA DE LIMA Pai: FRANCISCO TAVARES DE LIMA
Logradouro: CARTEIRO MANOEL NETO, 10

CEP: 59133384 Bairro: PAJUCARA Cidade: NATAL
Telefone:84 988786251 Compl:

Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU NATAL *Empresa:

Fluxograma: Discriminador:
OBS: COLISAO MOTO/MOTO Classificagao: 25/10/2019 19:53:46
HORA | P.A. “HGT Sat02 FiO2 F.A. F.C. | TEMP. | Glasgow | RTS
N
\‘l.
HISTORIA - CAUSA EFIB!EHTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: FHATUHA DE HADtG E UNA ESCORIACOES '
(Hora:___ :
EXAME FiSICO (PRIMARIO)
A
B
C
D RN ~|." i{}“
E o O N\
. 1'II'.\ O i ¥
[DUTRAS OBSERVAGOES: 7 RV o
/i a LY S
r.l #'ﬁ' tl i ' 4
:;1\ "l.l-ﬁlu \:Jq/’_ /
*Saida:25/10/2013 21:14:06 - INTERNADO x '. —«J r
[DIAGNGSTICO INICIAL - CID N7 7

| =
"Garado via 5X por UZIMAR PEREIRA VALE, Impresso em 30 de Janeiro de 2020.




pb MOy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

g“‘ o . PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

o =

z ‘ o BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55539 /2019
% j Admisszo: 26/10/2019 19:57:43

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:149088 - SANDRO TAVARES DE LIMA (34a11m7d)

Nascimento: 18/11/1984  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: CPF: Prof:

Mae: LUZINETE TAVARES DE LIMA, Pai:

Logradouro: CARTEIRO MANOEL NETO, 10

CEP: 59133384 Bairra: PAJUGARA Cidade: NATAL

Telefone:84 88786251 Compl: SEM DOCMUNTOS FORNECIDOS PELA ESPOSA

Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO

Origem: AMBUL. SAMU NATAL "Empresa:

Fluxograma: Discriminador:

OBS: COLISAD MOTO/MOTO Classificagao: 25/10/2019 19:53:46 )
HORA | P.A. HGT | SatOz FiO2 FR FC. | TEMP | Glasgow| RTS

13 Co 25~ 17

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

e R
Jﬂuelxas: FRATURA DE RADIO E UNA ESCORIACOES s b
. + - - e .--I.-""-: - el ] ) Lt
Foras . r*“ I 8 Wz o A Nk ol T asd sl il < /
Cenet At BlhDava € 8B T oS, [~adgwd  Pasd La-o
[ B " Le T 4 F A T s e =i l-‘"‘-ﬁ".'l-ﬂ v&‘:""—" 'a". "Nﬂl ’i_"t-‘ lj-""”-" i—*:,?\-!' f:"",_’r'_-"“—‘:"' Z
f At r'_ o] rqf"'"\ y - U P i L o i 1’..-;':»} A c;-‘h LS e =L,;“L-_'J"3 ,'

UL%D«WL& ﬁ:ﬂ*&rw}:\g (s 5 cladcrmunal .

EXAME FISICO (PRIMARIO)
A UI r-.--"-r.'.-"i\L i e A Y rq"-:ﬂ\ .\F’.y\\d/

B fusece £~ A1 DoRDeAt, Bl ow Ve, S eintins . Sl

E HE“—‘G"‘quJ‘EUﬂ"‘-“.{t TR g (P LE U2 LAY D) A £ LT, ;T_' ZarF _{If':

.D_ Clah o 1§ ., Sene 2eTslcd o Gl - 4

E_ &Sconcar otn e Joelibe € ~a0 dcteiRa :?Tf-ih“s”"f: - m‘nj :
|
1

¥

]
STTTEAS OBSERVACOES: ~e——
OUTRASOBSERVAGOES.  wmap . Lot 10 | 5 nonbanll Avas O~ UG

S Vo K\ . 4
P :.- _I.'ﬁ L‘E‘{}\ - \x_(f’- t"_
*Saida. - Ye . 259917 il
DIAGNOSTICO INICIAL - CID N - ‘jjj’_/

e \
“Gerado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso em 25 de Qutubro de 2018 ~






SUS Laudo para Solicitagdo de Autorizacao de Internacdc Hospitalar

| B

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE sSAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL "NES: 2653923
Exacutante: O solicitante ou MES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome: 149088 SANDRO TAVARES DE LIMA o ontudrio!
CNS: ‘3O S o250 151 565 7 Nascimento: 18/11/1984 Sexo: Masculing Cor: PARDA
Mie: LUZINETE TAVARES DE LIMA Pai:
Enderego: RUA CARTEIRO MANOEL NETO, 10 - PAJUCARA - NATAL Fone: 88786251 /
Municipio: NATAL Z6digo Municipal IBGE: 240810 UF: RN {CEF: 59133-384
[
Clinica de Acempannamento: ORTOPEDIA Laudo NP 30161 / 2019 "‘j g k. :ﬁ b - gl—l U U
JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO BRE Yy - B2S )

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS!
PACIENTE COM REALTO DE QUEDA DE MOTO COM FT EXPOSTA PUNTIFORME EM arﬂ'ﬁsm;cjf

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
SA ACIMA

FEULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
sX 4+ EXAME FISICO

Diagrastico Principal e Procedimento Solicitado:
552.4 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO T UBITO | AL e =408020421, TRATAMENTD CIRLEGICC DE FRATURA DLAI

Precisa de regulacdo ortopédica externa apos tratamento inicial?

ANTEBRACO, FX:2
I+farmagoes imporiantes sobre as condiges do paciente: | Faz Antibicticoterag
| Diabetes " | Hipertensdo | Dbesidade " | Lesd@o por pressds sz Facor BXAeme

Profissional Solicitante [ Assitente:
MAURO CARNEIRO CALHAU CRM: 3063 [/ BN Data da Sulioiacsn 25/10/2014

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

{ ) Acidente de Trabalho
{ ) Acidente de Trabalho Tipico
{ 1 Acidente de Trabalho Trajeto

Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado { )Empregador { JAutBnomo ( )Desempregado ( JApcsentado ( INdo Segurac
AUTORIZACAQD

Profissional Autorizador: Orgdio Emissor:__ Nimsre da Autorizacho.

Data da Autorizacdo: __ /_/  Assinatura/Carimbo:

CNPJ da Sequradora. Nedoblthete:  Semer_

CNPJ da Empresa: __ CNAEdaBmp . CBOR:




) 5 a
J (Aot (L La_
SUS Laudo para Solicitacdo de Autorizacio de Internacao Hospitalar _“( S .

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CMES: 2653923

Executante: O solicitante ou CHES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 149088 SANDRO TAVARES DE LIMA Prontuario: 1190255

CNS: 705008291895657 Nascimento: 18/08/1985 Sexo. Masculino Cor: PARDA

Mae: LUZINETE CORREIA DE LIMA 4 of Pai: FRANCISCO TAVARES DE LIMA

Endereco: RUA CARTEIRO MANOEL NETO, 10 - PAJUCARA - NATAL Fone: BB786251 /

Municipio: NATAL “6digo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59133-384

381 7L Bhuy
Clinica de Acompanhamento: ORTDPEDIA Laudo N@ 31402 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAOD
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM MSD

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
FRATURA DE 0SSOS DO ANTEBRACO DIREITO

Diaagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
552.4 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUEITO [ULNAJ*408020423. TRATAMENTO CIRURGICO DE ERATURA DIAF

Precisa de regulacdo ortopédica externa apés tratamento inicial?

ANTEBRACO, FX;2
Informacdes importantes sobre as condicBes do paciente: | Faz Antibioticoterapia
Diabetes | Hipertensdo || Obesidade Lesdo por pressBo | | Usa Fixador Externo
E——
Profissional Solicitante / Assitente: R0 B
AMARO ALVES DE SOUZA JUNIOR e

CRM: 5439 / RN Data da Solicitacio 04/11/2019
PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

() Acidente de Trabalho CNPJ da Seguradora: NO do bilhete: Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico Pe——
_ CNAE da Emp.:. _ CBOR:

() Acidente de Trabalho Trajeto CNP da Empresa:
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( JAutdnomo ( JDesempregado ( )Aposentado ( INdo Segurad
AUTORIZACAOQ
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor; : Numero da Autorizacao:
Data da Autorizacao: / / Assinatura/Carimbo;




ld. Paciente: 55539/2019 Data Exame: 25/10/2019 20:42:33 Tecnico: LEONARDO/JS
Paciente: SANDRO TAVARES DE LIMA Idade: 34 ano(s) ANTEBRACOE L
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 81.2 % 49




[

GOVE

SE
COMPLEXO ESTADUAL D
[

LAUDO MEDICO PARA IN
h

FOROOROK

e

NO DO ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
ARIA DE ESTADD DA SAUDE PUBLICA
REGULAGAQ DIVANEIDE FERREIRA DE SOUSA - CERISUS/RN

| SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ERNACAO - CIRURGIA ORTOPEDIA (inserir no site)
s:/ /[www.regulacaorn.com.br

Estabelecimento Solicitante (item obf

ZATOTIO);

Estabelecimento Executante (preench

do pelo prestador): |

n
i

TIFI AQ DO PACIENT

gt oy Ll -

" NOME DO PACIENTE: W P
D

e " T - =3 - f b | I.r'l
iﬁl',xﬂ. DM []F DADE: 2/, 11007 DATA: 49 7 \a |/ h |
CARTAODOSUS: [ DATA DO NASCIMENTO: R
| 5 UB1l 9IR3 He57 ; 45-06. 1985
' RG: | CPF:
- . AR . , OIC.H DY . 334 < G = |

TELEFONES: . |
s QB3 - By~ 178 - 6454 |
| ENDERECO: : |

WY Y Ly &8 Pl ™ AN
TBAIRRO: TMUNICIPIO DE ORIGEM: . ., :
L R i L -
LAUDO TECNICO E F VA DA INTERNACAO

F'lt[\l AlS SI? A.lﬂ'l!. JINTOMAS CLINICDS

| \ L L/J::"W'\

IH

&\ -'Fl-f'l-"'l. e

'cruﬁmcﬁ:zquz JUSTIFICAM 1wznuc [

Co

?Edﬂcg mﬁw .fﬁe data da @w ZH_L 65/’ dé . ‘

|

' RESULT, MES REALIZADOS (a
" ;.."VCL_ /

xil us.u pm

| COMORBIDADES ASSOCIADAS E OUTRAS INFORMACOES:

' sas [[] DIABETES [] OBESIDADE
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s _. Hosnpital Memorial de Natal
2 Hm Hﬂﬂuni! AV JUVENAL LAMARTINE, 970 - TIROL - MATAL/RN
-lr Ca0 Franzisco Fone (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemaonal@veloxmail com

br
FICHA DE INTERNAMENTO Data: 20/12/2016 06 55

paciente: SANDRO TAVARES DE LIMA Registro. 79633
Num RG 2391876 CPFE 070.497.334-07 Nascimento: 18/08/1583 34 anos Sexo Masculino Est Civil Solteirafa)
. Endereco: CARTEIRO MANOEL NETO N.. 10 Bairro ALECRIM
Cidade | NATAL UF RN CEP; 53040220 Fone: 84988786251
Protissao. COZINHEIRO DE RESTAURANTE Mae LUZINETE CORREIA DE LIMA
Dados do Internamento
Num Interh amentoS Entrada: 20/12/2019 8:54 Previsdo sada 21/12/2018 11:00 Atenderte NIVIACB
Convénio SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 705008291895657
Médico Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM. 2156 SALA 003
Dados do Respansével
Responsavel: CPF RG
Parentesco
Termo de Responsabilidade

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal efou
solidaric por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acma qualificado, sendo ou nao paciente acima
nencionado associado & gualquer instituigic que mantenna convenio com o Hospital, seja para pagamento total

ou parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambuiatorial.

Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer umpnna'n cia que nao for

paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituicdo conveniada a gualquer titulo

Declaro ainda a validade das gespesas ja mencionadas até a liquidagdo total do débito, que aulorizo
seja acrescido de juros de mora e corregio pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem comoc as
despesas de cobranga, se houver A credora esla autorizada a emitir as respectivas duplicatas em casc
de inadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestacac de senvicos

Autorizo a liberacao da documentagao do meu caso medico. através de fotografia, ou de exames graiaos

ou de imagens, bem como o seu arquivamento por meio digital, napéis, fotografias ou quaisquer Meios para 3s
seguintes fins:

3. Diagnostico.
b Planejamento e Terapéulico: i
¢ Ensino e Pesquisa HOE‘%E(I:JTAL MEMORIAL
: Assinatura. [6C | Pacirte | | Responsavll,; Juvenal ;ﬁ?ﬁl} I'Icf.;.lg,?c':‘-{'jﬂrrm
O ) e Cep:59022-020 - Natal/RN
Observagdes A DN TRIBNES DI LI AONFERE COM ORIGINAL
PACIENTE COM 2 RX EM& 2 | Jolo
s =l

VedicWare Pagmait/?




Hospital Memorial de Natal

A Hospital Memornial ., JuVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATALIRN
S38 Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

hrpemarisl@ualnvmail fom Ll

FICHA DE INTERNAMENTO Data. 20/12/2019 08:55

Dados do Paclents
Paciente. SANDRO TAVARES DE LIMA Registro: 79633
Num. RG 2391876 CPF 070.497.334-07 Nascimento: 18/08/1985 34 anos Sexo Masculino Est Civil: Solteiro(a)
Enderego. CARTEIRO MANOEL NETO N:10 Bairra: ALECRIM
Cidade  NATAL UF. RN CEP: 53040220 Fone B4988786251
Profissao COZINHEIRO DE RESTAURANTE Mae LUZINETE CORREIA DE LIMA
Dades do Internamento
Num. internamento Entrada: 20/12/2019 8:54 Previsac saida 21/12/2018 11:00 Atendente: NIVIACB
Convénio. SUS MUNICIFAL Matriculz/CNS: T05008291895657
Medico Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 SALA 003
Termo de Responsabilidade
Data/Mora Alta: Motivo:
Data da Baixa: No. de dias de hospitalizagdo: Mo.delUS. —  — ———
Doc. Apresentado: Diagnostico Definitivo: = =
Frocedencia::
Historia da Doenga atual
interrogatorio sobre diversos aparelhos:
Antecedentes pessoais:
Antecedentes familiares:
Estado gerak: ) B
Ap. Cardiorespiratorios; - N
Ap. digestivo. =
HOSPITACMEMORIAL
—SAG FRANCISCO——
Ap. Locomotor e Neurologico: Ay, Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
Ap. Urinario e Ginecologico: CONFERE COM QORIGIMAL
Impressao geral: EM, / /
Conduta: — .
M
MedicWare Pégina 1/ 1




: - . Hospital Memorial de Natal
Hospital Memorial ., JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
T 520 Francisco Fone: (84131334200 / Fax; (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail.com br
Data: 20/12/2019 08:55

#.# _—
Dados do Pacienta

Paciente: SANDRO TAVARES DE LIMA Registro; 79833
Num. RG: 2391876 CPF 070.497.334-07 Nascimento: 18/08/1985 34 anos Sexo Masculine EStCivil Solteiro(a)
Endereco CARTEIRO MANOEL NETO Mc10 Bairro. ALECRIM
Cigade ~ NATAL UF: RN CEP: 58040220 Fone: 84988786251
Profissdo COZINHEIRO DE RESTAURANTE Mae LUZINETE CORREIA DE LIMA
Dados do Internameanto _
N IntumamenmE Entrada’ 20/12/2019 8:54 Previsio saida 21/12/2019 11:00 Atendentz: NIVIACE
Convénio: SUS MUNICIPAL Matrieula/CNS 705008291895657
Medico - D EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 SALA 003
~ Dados do Responsavel
Responsavel. CPF: RG
Parenlesco

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZACAO
PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS

1 - Autorizo qa}wﬁm
ou cirurgia: -
a . g{a]mwﬁw

_a realizar o seguinte procedimento, tratamento

_expliclu-me claramente 2 proposta do Iratameanto,
procedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagbes potencials & alternativas. Tive a

oportunidade de fazer perguntas, & todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo gue nao existe garantia abzoluta
sobre os resultados a serem oblidos

3 - Autorizo qualquer outro procedimento / tratamente, incluindo transfusdo de sangue, em situagbes imprevisia que
possam ocorrer & necessitem de cuidados diferentes daqueles iniciaimenta proposio

Rﬁga lﬁﬂ:ﬁ&mﬁ &gﬁﬁ%ﬂamta Terma de Ciéncia e Consantimento & Respansabilizagao

————y

Assinatura: [ ] Paciente | ] Responsavel

XSy v pni ol zs DFLins |

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Certifico que expliquei detalhadamente a esle paciente, ou ao seu responsavel, o

i eneficios,
riscos & suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as pargunias da pacimteﬂ@?@%&:&%@ ’!r.-en
compreendeu todo o que expliquei. St

Av.Juven I y 7 -
Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido. EEEL 52!3;6:??;;%&% ; f; / m].: o
i ol A = = Iydla
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /
Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA - CRM 2156

MedicWare Pagina 1 / 1




0122018

Codigo Solicitagdo: 3167841 77

ILERTIFICACAD LA UIIDADE
Unidade Solicitante:

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Unidade Executante:

HOSPITAL MEMORIAL

Lagradours, Endereco, N, Complemento, Bairre
BV TUVENAL LAMARTINE - 579 - - TIRDL

Central Reguladora NATAL

Dats de Solicitagao 75.11.2019 - 11:47:41
Data de Autorizagio 25/11/2019 - 14111150
Data de Resarva 26.11.2019

Data de Internacac 26.11.2019

Data Prevista de Alta 26.11.201%9

Data de Alts 26/1 12005 - 12:38:13
Heotiva da Alta {.2 ALTA MELHORADO
LALOE DU PRCIZNTE

CNS:

705008291895657

Mume do Paciente

SANDRG TAVARES DE LIMA

Nome da Mie

LUZINETE CORRETA OF LIMA

Seno;

MASCULING

Dats de Mascimento:

16/08/ 1985 (34 anos)

Tipo Logradours:

RIS

NUmero:

10

Pals de Residéncla:

BRASIL

Telefane(s):

[54) 9R7IB-6251 [Eobir Lisha Defaihada)
LADOS DA DULICITACAD
CPF do Medico Solicitanite:

07402 76R4TE

CPF do Médico Executante:
19561917807

Dlagnastieo Inlcial - CID:

5527 - FRATURAS MULTIPLAS DO ANTEBRALD
Carater

11 - Wrgencia

Clinkca:

ESPEC - CIRURGICO - CRTOPECIATRAUMATOLOGLA
Procediments Solicitado:

TAATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIAFISARLA DE AMBOS 05 05505 DO
ANTEBRACO (C/ SINTESE]

LAUDD TECRICOD 5 JUSTIFICATIVA Da IFETRHMALAL

Principals Sinals « Sintomas Clinlcos:

EISREG |1l - Sanidor de Frocucan

NOmero AIH: 2419101069726

CMNES:

2653923

CMNES:

2408257

Municiple Executants
MNATAL

GIAGILG 1 A04ANATALLA
BETI5246134ENDEL

Operadar
Operadar

Operadar LE1 29862 204LUCIMAR

Operadol 333955214 49FRANCISCA

Mome Social/Apelido:

Haturalidade:
MAKARANGLUAPE - RN
Raga:

PARDA

Tipo Sanguinco:

Logradouro: Complementa:
CARTEIRD MANQEL NETD

Bairro: CEP:
PAJUCARA 50133-384
Municiplo de Residancla; WF:

falAL M

Mome do Madico Solichtante: Status da Sollctagia:
KLEIDSON ANTONIO OE ARALTD BASTOS APROVADA

Mome do Medico Executante:

HELID AUBENS POLIDD GARCLA

Classificacho de Riaco

- Emergencia, necessidade de atendimenio Imedisto
Clinica Complementar:
mMenhuma

Codigo:
0408070423

HOSPITAL MEMORIAL

TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS O3 05505 DO ANTEBRACD [C/ SINTESE], HEFEPsﬁW EME

FUNCIONAL o=

Frincipais Resultados de Provas Dlagnosticas:
LAUDD+RY+EX.LAB,

Condigdes gue Justificam a Internagdo:
TRATAMENTO CIRURGICO

FARZCEN

Mgtive de Impedimento do Regulador:

Assinatura @ Carimbo do Meédico: (examinadar)

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep;59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM QORIGINAL
EM, / i

[« H Datn da Solictagio:

25,1 12048 - 11ra ¥4y
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S_US Laudo para Solicitacio de Autorizacao de Internacao Hospitalar [ 5 ¢

IDEH‘I'IFIEICAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Solicitante:; HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL CNES: 2653033
Executante: O solidtante ou CNES:

IDENTIFICAGAOC DO PACIENTE

Nome: 149088 SANDRO TAVARES DE LIMA Prontudrio: 1190255
CNS: 705008291895657 Nasdmento: 18/08/1085 Sexa: Masculing Car; PARDA
Mae: LUZINETE CORREIA DE LIMA ; Pai: FRANCISCO TAVARES DE LIMA
Enderego: RUA CARTEIRO MANOEL NETO, 10 - PAJUGARA - NATAL Fore: BE786251 |
Municipia: NATAL Zodigo Municipal 18GE: 240810 UF: RN CEP: 59133-384
o £y f.? 41 f--n'{;:_‘{

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N© 31402 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAG
PRINCIPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS:
ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM MSD

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

#ESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
FRATURA DE 0SSOS DO ANTEBRACO DIREITO

Diagnostico Principal & Procedimento Soliatado:
©52.4 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]*408020423 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIA!

Precisa de regulagio ortopédica externa apés tratamento inicial?

ANTEBRACO, FX;2
Informagdes importantes sobre as condighes do paciente: Faz Antipioticotarapia
. Diabetes || Hipertensao || opesidade ~ Leso por presséo || Usa Fixador Externa

Profissional Solictante [ Assitente:
AMARO ALVES DE SOUZA JUNIOR

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES.OR)GPENEIASY = v [ A |

R CRM: 5439 / RN Data ca Solictacio 04/11/2019

( )Addentede Trsbalho  cp) ga Sequradora: Koo Dk FFQANQEEEQ_
{ ) Acidente de Trabaiho Tipico — . Av.Juvenal Lamartine, - Tirot
() Addente de Trabalho Trajeto Empresa; =N - CNARR EE 8552020 =Nat IR
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( JAutdrome | ]I:}Eiernn.eqag@wﬁmﬁzﬁiw QMBS Begyiac:

AUTORIZACAO = R /
profissional Autorizador: Orgdo Emissor: o —fNumere da-Autorizacac:
Data da Autorizacao: / /| Assinatura/Canmbo;__




sus Laudo para Solicitagdo de Autorizagao de Intermacao Hospitalar

R

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou e CNES:
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
Nome: 149088 SANDRO TAVARES DE LIMA Prontuario:
ENS: AO S o & SN 1545 7 Nasdmento: 18/11/1984 Sexo; Masaulino Cor: PARDA
M3e: LUZINETE TAVARES DE LIMA Pal:
Endereco: RUA CARTEIRO MANOEL NETO, 10 - PAJUCARA - NATAL Fone; B8786251 /
Municipio: NATAL “6digo Municipal IBGE: 340810 UF: RN CEP: 59133-384
s ik ) s % :
Ciinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N° 30161 / 2019 FXAYI - Xl
JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO BRK ¥ - G2S

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
CACIENTE COM REALTO DE QUEDA DE MOTO COM FT EXPOSTA PUNTIFORME EM ANTEBRACOTRE £+ -

ok |

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC:
SA ACIMA

RFSULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:

RX =+ EXAME FISICO e

Diagrostico Principal e Procedimento Solicitado:
552.4 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]*408020431. TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DIAI

Precisa de regulacio ortopédica externa apds tratamento inicial?
ANTEBRACO, FX;2

Informagbes importantes sobre s condicBes do paciente: || Faz Annbmco:,er‘aplr""’—'
| Diabetes || Hipertensio | Obesidade ’_' Lesio par pressdo *.r Usa Fixacar Extemo
Profissional Solicitante / Assitente:
MAURC CARNEIRO CALHAU CRM: 3063 / RN Data da Solicitagdo 25/10/2019
" PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
( ) Addente de Trabalho NP3 da Sequradora: mgﬂﬁ%@% ME BIAL
[ ) Acidente de Trabalho Tipico
{ ) Addente de Trabalno Trajet O\ da Empresa: —~ %%Eﬁﬁﬁamﬁm
Vincuio com prew.!énda ( JEmpregado ( )Empregador ( JAutdnomo ( }Dﬁempregé&éb %er’r?g& i ELFH
| _IUTI:IH.IZM.;EO t!?mll":JFERE COM OR IN
Profissional Autorizedor: Orgao Emissor; ~—NOMEro aa Aulorizacac:

Data da Autorizacao: F=—=: Assinatura/Carimbe:




DESCRICAQ DO ATC CIRURGICO

| Hospital Memorial

k i : Nome do Pacente:  SANDRO TAVARES DE LIMA -
Saﬁ anmsco Data do Procedimento: 20122018 =
Registro: 79633 H &
Diagnostico pré operatéric: 24 FRAT IA Di0 E DO cUBIT LKA]
Cédigo do procadimento Cirurgia realizada
L TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARLA DE AMBOS OS 0SS0

Equipe cirurgica: CRM ‘

Cirurgido. EDUARDO LOPES DE SANTANA 2188 ‘

Anestesiclogista. _FRANCISCO DA SILVA MELD 4535 |

Instrumentader _FELIPE

Grau deo Contaminagio:  Limpo

Profilaxia Antimicrobiana:

Anatomopatoldgico:  Nio

Exame: MNiose aplicg

Descrigao dos materials especiais utilizados: CONTINUACAO: Descrigiio dos materiais especials ulilizados:

SApA U CORTIENS 12

Dascriglo da clrurgla:
PAL ‘M D &

CIRYUGICA £ FIXACAD GOM PLACA
M PLACA RETA DCP E PARAFUSOS.

HOSPITAL MEMORIAL |
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, @79 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN .
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

CRM: 215€ - EDUARDO LOPES DE SANTANA |
2ANZ2019 18:22.07 !




Hospital Memorial de Naztal

[ P
Hosprtal Memorial Av Juvenar Lavaring, 576 - Tios - Nara, s

GOFIANRE)  hmenoroip o0 Fax @4)3102:1228
BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA

_______ _Dados do Paclente
F’acrznte SANDRO TAVARES DE LIM.A SANDRO TAVAREG:GRIINA62I IH; 6
Ciruigia Ralizada Dlata ===
TC FRATURA DE ANTEBRACO A ESOUERDA. e, |
Cirurgiso 1 Auxilar = Aundllar Anetlcaialogisizy =
DR EDUARDO LOPES bR FRAMNCISSO MELD |
HORA g
o2
M| ECG
o para
(1]
| [P¥E
T | Dhnirasa
Epa
ETCO2
200 .
183 r .
V P Sist b
140
M P Diast -1 1
120] ¥ !
| @ FEC. o8 :r_|
XX PAM Bo
|
40 :
2 s 1]
.. Exames Laboratoriais TECNICA ANESTESICA: BLOQUEID PLEXO-SEDACAD |
| BLOGUEID: TIPG !
LOCAL DA PUNGAQ: LATENGLA:
MIVEL ANESTESIA: AGULHA LIGUOR;
BLOGUEIC MOTOR: §
POSICAQ: Antes: Dapais
APARELHG:
TECNICA: 4BERTD ]
INTUBAGACIORIGENAGAD: pRay |
TRAUMATICANAS T ER
SONDA: N W BLT,
CUFF:
INDUGAD;
| MATGAR: HOSPITAL MEMORIAL
| CONDIGAD FINAL: REFLEXOS: _mr]qrn
¢ ! Av.JuvenaPESRRAORE:, 579 - Tirol
. Cep:59022-020 - Natal/RN
i CONFERE COM ORIGINAL
: E I'“'l,—j — —f wif
| Y DR, FRANCISCO DA SILVAMELD
l ' ANESTESIOLGG:STA SBA 15714

- CRM. 4520 . CPF 565 145 404-34
| ROE 1525

DURACAD: 30uy INICIO: 1138 FiNAL:  1m00




Hnsgitai Memorizal de Natal
Ay LAMARTINE, 975 - TIROL - NATALBN
Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Email hmemaoral@veloxmall com br

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

Dados do Paclents

Registo: 79633 I § Pacente: SANDRO TAVARES DE LIMA
Nascimento:18/08/1985 34 anos Internag80:20/12/2019 08:54:18 Leito: SALA 003

~ANTES DO ATO CIRURGICO - — — ——— 2011212015 142537 -COREN . 578423 . RAFAEL OLIVEIRA SiLVA
Obsernvacles:

Doenga pré-existente: NAO
Hé reserva sanguinea: NAQ Protese: NAQ  Jéias: NAQ Membro & lado da cirurgia; MSE

Exame Laboratorial.  SIM Risco Cirdrgico:  SIM Raio X PRE: SIM-QTD: 2
Alergias (medicamentos, iodo, esparadrape): NAD j ra R nsavel
T , %-
SRPA : e COREN - §75123 - RAFAEL OLIVEIRA SILVA
Nivel consciéncia: CONSCIENTE IENT, Oxigenolrerapia; AMBIENTE
Acesso venoso: SIM Diuvrese: SIM Aciandtico; NAD Palido; NAQ Sudorese’ NAQ Tramores: NAO

Hipotensso: NAOQ Raio X de Controle: SIM-QTD: NOLE

R e — e —— —E T —— L

Medicacio adminisiradas.

HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirpl
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

Pixean - 201 2/2019 18:31 (U245/ASSISTH.0)



s T . , Hospital Memorial de Natal
" Hospital Memornial

AV, JUVENAL LAMARTINE, 578 - TIROL - NATAL/RN

L il S&ﬂ'Fmsm Fone: (84)2133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Email; hmemorial@veloomall com.bir

L PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Data; 3071212079 18.32
e S . _________ Dados do Paclents

Registro: 79633 IH:6 Paciente: SANDRO TAVARES DE LIMA

MNasciments: 418/08/1985 34 anos internagac: 20/12/2019 08:54:18 Leiio SALA 003

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO

Tipo: SEDACAO + BLOUEID Anestesiclogista: DR. MELO

Tipo: ERATURA DIAFISARIA DE ANTEBRACO ESC Cirurgifio: DR MARCELO REGO

Instrumentador: FELIPE # RENAN Circulanie: VANESSA

Tipo curalivo: LIMPO

Tem matenal para bicpsialcultura: NAO

Inf sanguinea: ﬂﬂ Monitoragdc correta: SIM Placa de bisturl. SIM
Antibidtico profilatico?: 2. G CEFAZOLINA
| Inicic da cirurgia; 17:24 Fim da cirurgia: Tempo de cirurgia:
| Medicagao administradas:
PACIENTE CONSCIENTE. OF M I NEGA ALERGIA + COMORBIDADES , PUNCIONADO EM MSD

RATIVO LIMPO E OCLUIDC, ENCAMINHADO AD SRPA SEGUE ADS

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAQ EM CIRURGIA
CONTROLE DE INFECCAQ EM CIRURGIA

Pontencial de Contaminago: Limpa

VANESSA COSTA DA SILVA LINO
Técnicola) COREN - BT7745

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
Av.Juvenal Lamartine, 279 - Tirgl
Cep:59022-020 - Natal/RiN
CONFERE COM QRIGINAL

EM, / /

Pixaan - 2001272016 18:32 (U248/ASS5ISTE.0Y Pagina 1/ 1



Prescrigdo Médica / Evolucio Clinica

Paciente. SANDRC TAVARES DE LIMA ldade’ 34 anos
Hospi il Convénio:  SUS MUNICIPAL Reg. 79633 Prontuario:
_Dqlﬂ ‘“emﬂﬁ Uridade.  CENTRO CIRURGICO Peso: 53,0 kg Altura: 1,58r
| SaoFmancisco Leito: SALA 003
ﬁqumissaa: 20/12/19 08:54 0 dia(s) de internagiao
Diag §527 - Fraturas multiplas do antebrago| | Fraturas do cubito [ulna] e do rid
20/12/2019 18:20 Horérios de Aplicagio 2456
1} DIETA LIVRE, Mo dia Do
2} SORO FISIOLOGICO 0,9% - 500ML o
Uso: 01 frasco, via endovenosa, 08 em 0B horas.
3 TRAMADCL 100mg |50mg/ml) ampola 1]

Usg: 1 anpela, via endovenosa; 08 em 0F horas.
Oiluir em 100mi de Sore fisiologico 0, 9%

% CEFAZOLINR SODICA 1g frascc ampola g
Uso: 1 frasco ampols, via endovencsa, 08 em OF
horas.

%) RANITIDINA 150mg comprimide oo
Oso: 1 comprimido, via oral, 12 em 12 horas.

£l DIPIRONA 500mg/mL ampola o

Uso: 1 ampola, via encdovencsa, 06 em 0b horas.

DILUIR EM 8 ML DE ABD

METOCLOPRAMIDA 5mg/ml. ampola 2ZmlL oa
Uso: 1 ampcla, via endovenosa, Se necessaclio.

Bl RIVAROKXABANA 15MG comprimido s
o Rl i T N W e R AT « 1 comprimido
Oso: 1 comprimido, wvia oral, Dose Gnica.
0&H APOS CIRURGIA,

k3 oo
10) SINAIS VITAIS { SSVV + CCGG ), OB em C8 horas ta
11 CURATIVO, Ao dia o
12! , Be necessdrioc mo

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2156

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av. Juvenal Lamartinig, 879 - Tirg
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

Pixeon - 20/12/2019 18:21 (U112/ASSIST.6.0) / (DWO:158) Pagina: 1/1



= Prescrigao Médica / Evoiugao Clinica

Paciente:  SANDRO TAVARES DE LIMA ldade. 34 anos
| : ’ Convénio:  SUS MUNICIPAL Reg.. 79633 Prontuario
g HusmdMemunai Unidade  CENTRO CIRURGICO Peso: 53,0 kg Altura: 1.¢
i Sao Francisco Leito SALABES 11T e
Admissdo:  20/12/18 08:54 0 dia(s) de internacao
Diag.. $527 - Fraturas miultiplas do antebrago| \ Fraturas do cubito [uina) e
2012/2019 4838 .3 L Hordrios de Aplicacis )
H DIETAR LZVRE, Ae dia 0 (BN 5
. SURC FISIOLDGICO 0,9% - 500ML DO O s s
dsg: Ol frasco, wvia sndovenosa, 08 &m 0F Horas. Wi - *-}}i
TRAMADOL 100mg |(30mg/ml) ampols e zf;yr"' - j i
J3g: 1 .ampoala, via andovencsa, JB -am 08 horas.
—iluir em 10CmL de Soro fisiclegice 0, 9% .
!\ CEFAZOLINA SODICA lg frasco ampola 0 2L i 7 @

Uso: 1 Trasco ampola, via endovencsa, 08 em OR
neras.

ABNITIDINA 150mg comprimido

X T ¥ . - -
Uso: 1 comprimido, via aral, 12 em 12 horas. £
PIPIRONA 300mg/mL ampcla
-3¢: 1 anpola, via endovencsa, 0€ em 06 Hocss.
—iuTREM § ML DE ABD
? LETIOCSUPRAMIOA Img/mLl ampols Iml
U'sat 1 anpels, via endovenoss, Se necessiric.
g HIVARCKAZANA L5MG comprimice
...... I R R 1 comprimido
Usp: : Tomprimido, via oral, Dose dnica.
CoE AaP0s CIRURGIA,
¥ oh N e o e
-
- SINAIS WITAIS ( SSWV + CCGG ), O8 em 0B horas feial 2# il W
e :
L1y ZURATIVO, FRo dig 00 iANES
y 98 Necessarig B [SK

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2156

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirg!
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

Pixeon - 20/112/2019 20:05 (U615/ASSIST.6.0) / (OWO:158)

Pagina 1.



Prescrigdo Médica / Evolucao Clinica

Paciente: SANDRO TAVARES DE LIMA ldade 34 anos
; 2 Convénio: SUS MUNICIPAL Reg. 79633 Prontuaro
Hosmal Memmai Unidade: UNIDADE It Peso: 53,0 kg Altura: 1.5
Sac Francisco Leito ENFERMARIA 3138
Admissac.  20/12/19 08:54 1 dia{s) de internagao
Diag $527 - Fraturas multiplas do antebrago| \ Fraturas do cdbito [ulna] e do .
; W - ;
21111212019 07:51 1 mub Horaros de Aplicagic kX
*_.;.'..=_ axilo palmar -I(q'."j’;'}} on

Uso: rels manha.

llpirdis

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2158

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirp!
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

——

Pixeon - 21/12/2019 07:52 (U112/ASSIST.6.0) / (DWO:1 58) Pagina |
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Prescri¢do Médica / Evoiugdo Clinica

Paciente:

" . Convénio
Hw Hemma' Unidade:
S0 Francisco Leito:

Admissao;
Diag.:

2111212018 10:51

SANDRO TAVARES DE LIMA idade’ 34 anos

SUS MUNICIPAL Reg ' 79633 Prentuério

UNIDADE 111 Feso: 53,0 kg Altura; 1,58¢
ENFERMARIA 3138

20M12/18 08:54 1 dia(s) de internagdo

$527 - Fraturas multiplas do antebrage| \ Fraturas do cibito [ulna] e do rad

Horirios de Aplicacdo 2158

1! ALTA HCSPEITALAR, No momento

évarde

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA
RM - 2156

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tiro
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM,_____.!___,!

Pixeon - 26/112/2019 10:52 (U4D4/ASSIST.6.0) / {(DWO:158) Pagina: 1/1




Hospital Memorial AHu MQitaI Memorial de Natal

MAL LAMARTINE, 579 - TIRCL - NATALTN
Ea['.i ;TE’!C":” 9 Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
wE ke nmemorial@veloxmail com . or

EVOLUGAO DIARIA DE CURATIVO

; ___Dados do Pacignte
Paciente SANDRO TAVARES DE LIMA

Registro: 79633 N® internagao 6
Nascimento 18/08/1985 34 anos Data Internagao: 20/12/2018 08:54:18 Leto: ENFERMARIA 313B
Limpeza Tpc de Fenda: LIMPA
Locaizagia POS DE DIAFESE ESQUERDO Condigbes do Ledo APRESENTANDO EXSUDATO EM GAZES EN
EXSUDATO DA FERIDA
_JSE'FMCI DPurmaniu Dslﬂuummnll:a E]San'uﬁnn;.nr.olﬁn:n GF‘-nun:mn: ento .Su.—n- Es
PELE - PERILESIONAL
E Integra DEmrmda DSin.:l Flagistizas Dnucamaua jﬁle:gmaﬁﬁ&rrﬂam.e :Fr;13c:| A0
Ouzntdade: Selecions uma ope  Odar g
Selacicne uma ope R e | 4
OBSERVAGOES GERAIS D s = e o S

MWW&M&W
ATADLJRAS DE 10CM, 10CM DE ESPARDRAPD,

2IMAHINE 12:13:47
Téenica{a) COREN - 28578

1A DE FATIMA DE LiMa

HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirp!
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

M_&?r:ﬂl'l.l'am




Hospital Memorial de Natal

Hospital Memoria! ,;u JUVENAL LAMARTINE. 973 - TIROL - NATALRN
one: | 3-4200/ Fax: (B4)3102-1228
Séo Franciscs hmemoral@veloxmail com. b

REGISTRO DE ENFERMAGEM - UNIDADE ENFERMAGEM
== o

Dados do Paciente
Paciente. SANDROC TAVARES DE LIMA Registra: 79633  N* Intemagdo g

MNascimento. 18/08/18851 34 anos Data I -Iernar,:ﬁ& 20/12/2018 08:54: 18 Leito: ENFERMAR:,&. 3138
OBSERVACOES GERAIS e e S e T

AS 1& 30H PACIENTE CONCIENTEE O mgnmnu EM O? AMBIENTE EG&GF‘ERATGRID

E ANTEBRACO REA DO TALA AXILO PALMAR CONFORME
PR EC I ICA,

erﬂ ey

./ ML‘LLL
21730
OUT- 817262
-  UAJEFFECELIANE DO N BERNARDING

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av. Juvenal Lamartine, 879 - Tirg!
L_.DF] 59022- GZ""J I"%m[ah’r-!l‘-.
CONFERE COM ORIGINAI

EM, / /

LTSS e e




% Hospital Memoria|

30 Francisco

AV JUVENAL LAMARTINE, o749

Rmemoral@velonmad com b

A8 SANDRO TAVARES DE LiMa

18/08/1985 34 anos Dats Inlernagdo. 20/12/2019 08:54:18

Hospital Memorial de Natal

- TIROL - MATALIAN

Fore (B433133-4200 / Fax [Bay3l02.1 228

R0 D0
Dades do Paciente

Regisira: 79633
Ledor ENFERMARIA 313B

.|-|E

i
i1- 1 §
L . - L
{- 8T

: i Diurn
be Diagnostica: 1 DPC DE DIAFESE ESQUERDO
¥ Geral: Bom
NS Medicamentosas:

s Vitais
pratura; 385 °C
B30 Arterial;

DESCONHECE

Saturagao 02 59%
120x80

——

ii. _ 0 Venoso Dieta =
it Vo
!
jr -
}
Correcdo

{ Corregdo;

Comecio:

ONFORME PRESCR
FPACIENTE RE

= A
L

Coloragao da Pee: Normocorade

AGUARDANDO ISPORTE, SAI DA UNIDADE 3 AS 15 40 ACOMPAN
RE R, COLOCACAQ DE TALA GESSADAEM PS E EM SEGUIDA PARA SEU
5 DICAS.

COREN: 1158012 - SUELY BATISTA DE AGUIAH SILvA

Antecedentes: NEGA COMORBIDADES

Isolamento de comalo Nao

Nivel de Conscidncia Conscignia/Orientads

Oxigénioterapia

Respiragao Em 02 Ambignte

Frequéncia Cardiaca i)

Eliminagdes Fisiologicas
Diurese. ESPONTANEA
Obs : COLETOR
Irtestinais. PRESENTE

Aspeclos

Drenos
Cata
Tipo
Loca
Aspacto
Obs

AQ0 MEDICA

ORTES DORES

Ri

DONCIENTE | DRIENTADO . RESPIRANDO EM O AMBIENTE

OES FISIOLOGICAS PRESENTES EM BANHEIRD  REALIZADO BANKHO
MEDICO ASSISTENTE , ENCONTRA.SE DE ALTA MEDICA  SEGLE

SPOR ! DE 3 AS 15.40 AC MPAMHADO POR

A

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
Av. Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

-
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RECEITUARIO MEDICO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199787/20
Vitima: SANDRO TAVARES DE LIMA
CPF: 070.497.334-07
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

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

SANDRO TAVARES DE LIMA : 070.497.334-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

-

Sequradora Lider d

Data do acidente: 25/10/2019

SANDRO TAVARES DE

Titular do CPF: LIMA

CPF de: Proprio

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizagao 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

Data da apresentagdo: 16/07/2020
Nome: ANTONIONE DE FREITAS
CPF: 008.347.644-07

ANTONIONE DE FREITAS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 16/07/2020
Nome: Maria Luiza Gongalves da Silva
CPF: 122.394.894-30

Maria Luiza Gongalves da Silva




PROCURAGAQ

Cutorganie: ) i

— " t . -

Sav MO A VA s PE C¢ MO yagileiro (8), estado civil _S oL kil
profissin _Qudda/d a0 residente e domiciliado & Rua Cap thve MavoEl Med O

ne (@ Bairro [aywc ADA  Municiplo de _MAfAC | Estadode (0)
zh GpAVOL WORLE cergY.33 3% ;yunadur (a) do RG 0° 9o 3 T LI6

s T pCPFre 00493339~ o

Outorgado:

& ./J M Fornv D "J.E i»}-d- IG’E” #4S brasileiro(a), estado civil

Scl HLfPO _, profissdo pas DECLANA_ residents e domiciliado a Rua
+ruid |t VAT yase © a N }G{ . Balrro F"?‘F} d{,'_:j__.“\,/;  Municipio de

N‘?fﬂ(, S Eswd_? de (o) [ (e NVIMIE Mt#AE CEPCY (22 34sportador (a) do K
o 02 REY 38/3C ", SSP A eCPRr_00%-342659-0%F

e este instrumento particular de procuragdo, 0 (&) outorgante nomela e constitul o (a) outo rgado seu
basiante procurador (a), pary o fim especial de requerer junto 2 qualquer seguradora integrante do Consorcio
de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) St

[.-,'::__%N prg -?-MMFEEC GE ¢ JMA _peorrido em _Z,S_J (& Zﬂ’t f conforme

repistrado pelo B.O anexo 4o processo.

pulo presente instrumenta particular de procuraglo, nemeto € constitup meu bastanie procurador e cutorull
achma gualtficado, 8 quem confio poderes especials para representar-me perante a SEGURADORA LIDER
pOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT, a lim de que o cutorgade de entrada em meu pedido dv
indenizagdo do seguro DPVAT a ser creditada em conia bancéria de minha trularidede conforme ficha e
Autorizacio de Pagamento e podures pard acompanhar toda 3 tramitagao do relerido processo junto i esid
segaradora, pedendo para tanto requerer o que necessirto for, assinan, substabelecer esta, dar quitagio ¢
sthigar, enfim, twodos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimente deste mandato da vitima

lopr W 5 oo 1AL 00 _aa 0

xC 5 N> TalrDES L 2
Culorgante

oo Dle §93.33%- 0%

OBS:; Rr.:':-onhacur firma em cartarlo por autenticldade yverdadelra.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199787/20
Vitima: SANDRO TAVARES DE LIMA Data do acidente: 25/10/2019
CPF: 070.497.334-07 CPF de: Préprio Titular do CpF: P ORO TAVARES DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

SANDRO TAVARES DE LIMA : 070.497.334-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/07/2020 Data do cadastramento: 16/07/2020
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Nome: Maria Luiza Gongalves da Silva
CPF: 008.347.644-07 CPF: 122.394.894-30

ANTONIONE DE FREITAS Maria Luiza Gongalves da Silva



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200253418 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO TAVARES DE LIMA Data do acidente: 25/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TERGCO DISTAL DO RADIO E ULNA ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE)
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: CONFORME LAUDO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 34.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 B
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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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, 17 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253418 Vitima: SANDRO TAVARES DE LIMA
Data do Acidente: 25/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRO TAVARES 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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15951109



00020705

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
I
o
]
o
-
<
-
o
=4
S
o
<
-
o
=)
©
o

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, 30 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253418 Vitima: SANDRO TAVARES DE LIMA

Data do Acidente: 25/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SANDRO TAVARES DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: SANDRO TAVARES DE LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000034

Conta: 0000042564-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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AVARES DE LIMA, foi atendido por este

Declaramos para 08 devidos fins que SANDRO T
as 18h24min, na Avenida

servico SAMU 192 Natal, no dia 25/10/2019, aproximadamente
Bernardo Vieira, Lagoa Seca, nesta Cidade Sob n°® de ocorréncia 289123/1, onde foram feitos

os procedimentos de praxe pela equipe de plantéo,

Natal, 14 de janeiro 2020.
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