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: 05/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATILSON FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02758
CONTA: 000000003135-5

Nr. da Autenticacdo E745F40COA53CEFE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190694323 Cidade: Macaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/04/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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 Indenizacao

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% RS 2.362,50
membros inferiores ! m

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190694323 Vitima: JAILSON FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 09/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILSON FERREIRA DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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

Recebedor: JAILSON FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002758

Conta: 000000003135-5

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 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? Facga 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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REG[STFO DEINFOHF{IAQGE CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA TAENSAL Tnh PESSOA FISHLA (WVITIMASRENEFICIARIO/REPRESENTAMTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP NE Qa5 2012
|

e L Sodgge Lk §i7.986 52k -55

INVALIDEZ PERMIANENTE

7 - Proljgsdo: . B-E

. - : Qe o, S i 1 Haﬂﬂim: 10 - Complamento:
11_Barrm:_gﬂ ‘&# QHJ&L AL tdade: HA d{,BA_ 13 . Estadn: ]4-::%;3£ 6o

15 - E-mall bt E-f‘*lfiﬂ{v _#d&%m 1 m-@%;ﬂ?&&ﬂ&

OACTDS RO REFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTGR E CURADOR] FARA VITIMAfRENERICIARID MENOR ENTRE 0 A 1% ANGS OUINCAPAZ COM CURADOR

17 - Ngme eomplaia do Reprosentante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissin do Representanie Legal:

Declare, para todos as fins de direito, residie na endereco acima infarmado, conforme campravante anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR Q{%\Fsl.m A R61.000,00 LA$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA R51.001,00 ATE R$2.500,00 ACthAA DE RES.000,00
| -2;1';I?Abbr_ghﬂldmu}$:' T BENEFICHARIO DA INDENTZACAD -~ - REPRESENTANTE LEGAL D) BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADGR/TUTDR)
o e s ot i B e i - . LN frriomd - . i i
CONTA POUPAREA [somente pawa os banoe: abalw. Assiale uma opelol CONTA CORRENTE [Tetdos as banos)
Bradeses (77} Ml (331) Nome do BanG:
BarcodoBrasd(001)  Cabva Econdevica Federn! D)
sotnen (ZE5E)D) <o (Qo0p3185 V(@) | setven () comn( O
{InSgrmat & diglte se exlst) {irfarmar o dighis ¢ exdstivh | o digito so eistin) {inifornar o dighe se eadstir}

Autoriro a Seguradord Lider a craditar na conta bancdtia Informada, de srilnhis titplaridade, o valor da indenizagSefreombolsa do Segues DPVAT
a que o tiver direlo, reconhecends e dandp, desde jé & somente apés a ofetlvac3o do crédite, quitacio total do valer cecebide.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUTIO DD 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEY PERMANENTE

" g Smgura DPVAT por invslides permanbnte, unma vesque {assinalar uma dasopgfbes]: .

o — o r——— = e Wb A TR TRy T e =

Detlzra, solins penas da ket; que estou inpossibiiltade di apresentsr o laudh g6 Institute Meédice Legal{ L) pamm o3 fins 42 réguetimento de indenlzagie

-
[ g ha ML que atenda a regido do acidente ou da minhe resldftncia; ou

O IML que atende & regido do acidente ou da minka rasidéncia nag raaliza perfoias para fing do Segurn RFVAT, gu
D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residBncla realiza perlelas com prazo su perlor 3 90 [noventa) dias do pedida.

Pelo mntivg assinalada, soliclto © prossegulmento da anslise do med pedide de indenizacdo do Segura DPYAT, por invalidez germanente, cam base na documeniagio
aprasentddy, concardands, desda ja, em me submeter & avaliage médlea ds custas da Sepuradorm Lider para verlflcagha da existéncla € quantificagdo das lesbes
germanenies decorrentes de acidente de rhnsite, conforme Lei 154774, ar, 39, 417, declarando que g:1a autorizagio nso significa prévia eoneorddncla com a futura
avalizeace médlcs ou remdnela a0 direitg de cortestd-la, cato dizcarde do sew conteddo.

— s— — — — s e— — s— S—
= — == — = — —_— — =
DECLARACKD OF ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SUMENTE PARA COBERTLRA DE MORTE
C 7 2% Estade 4. L e e todidaer s itvg | s . ShrDatadors D
Ly, chill dawitimat Sohelro - Casadofnolhil, - Dhertiadir - 508 h@jﬁgﬁﬂuﬂﬁa'lrrie?e L VOV |t e da vime: R

k] i L Pra— ) 3 - AL LT L 5 o = ' s M L e o . " fr %4 o
25 « o e Porentesco com 2 vitbma: | 26 - Vitima dedxou companhelrofa); Sith Mo 27 - &0 g vitima deol companheire{a), informar o nome completo:
IE-Villma  Sim | 29-5etinha flthos, informar | 30- Vilma dobae Teim | 31- vitma 5im | 32-5etinha Irmdos, Informar | 33 _witima deey SiM
tevefilhos?  ymp | Wivod: Falzcidos: nasden bt} gap | trvelmnBos? e | VIves: Falecldas: pats s vivos? Wan

Estou ciente do gue a seguradera Lider pagard, caso devida, afn I:Iienlz?r;,ﬁ{.‘ do Sepuro DPYAT por marte dqueles baneficidrtns gue e apresenlarem e provantmn
gsta condlcho, estando clente, ainda, de que gualquer amissio ou declaragha nfo verdadelr pedesd gerar d ohrigagio de ressardir o valar reeetido, além da
responsabilidade eriming) par infacho do actige 299 do Codigo Ponal.

— =
% 38 - 1* | Nome:
Lrtearesssn CPF:
dighal da a {t '2 f{_a 8 f f
wTlima our 33 D -~ 8 Aszinatura da testemunha
bepeficifinhe
o alfabatimha

ﬁ?:pr legivel de dubmassina a rogofs pegido 39 - 2* | Nome:
C £PF:
ey . & - .

40 - Local e Data,

Assinatura da testemunha

A3- Astlnatura da Representante Legal [se houvert 23 . Assinatura do Pracurador |se bouver]

N L L L R LT




QYLIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bolratemradard, i Yoy [T

INvALISER-ZERMANENTE MORTE

L. Escolha ofs) tipafs) de cotvertuna: nnms (DESFESAS DE ASSETENCIA MEnLg:A £ SUPLEMENTARES)

ST456843.43 041888 s2h 55 _
REGISTRO TE INFORMACOER CADASTAAIS E FATXA OE REME MENSAL DA PESSOA FIEIEA Mnmﬂy_?mu{umwnmﬂ EMTANTE LEGAL- CIRCULAR SUSEP N® 845/2012
e XIS ) TOAE | 24 VA S\ h a3 300 514
7 - Proflss3o: ‘ B-Eﬂdcrf%_ _L.ﬁ Cx(‘_‘a A ’ibogfl-.'o 4 L guzng 10 - Complemente.
i1 - Balrro: 12-tﬁdi cA {2-}-\ N

15 - E-mall:
by Thery
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR £4U

1% do- 14 - CER;
i 53 280 00
16 ; Tel{DOD):

84

aQeBRlsIsY: |

RADOR] PARA VITIMASBENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS BUINCAPAT COM CURADDR

Mulorleacan de pagament
MR

17 - Noeme complato do Representante Legal:

| 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 1% - ProflssSe do Represantznte Legal:

Declare, para todos os fing de dineite, residir no rndaraco aclma informada, :nnfnrrné comprovanio anexg PANENXAR cirIA).

ML e wr

30 - AENCA MEBSAL DD TITULAS D& CONTA:

)@’Ecusu INFUIRMAR, RSO0 A RSL0GHK: 0K RE1.504,00 ATE ASE.000,00

Bradeso (237 Hen {341] Mome do BANOO:
AvxpdoBrask{001)  CabeaEcondrrin Fedoral BEI

AGENCIA: D cona: (OO 3135 _] @ AGENCIA: :] O cona _]D

[rermar o dighe 4a mptin) [iedormar o digh ze exdstin) {lmberrnar o gl e mxiser) (et o ST g stk

2 cradltar na conta bancdrls informada, de minha titularidzde, o wator de Inderizagiofrermbalse da Seguro DPVAT
dosde j§ & somente apds 3 efethagin do créditg, quitegdo total do walar recebido.

Autorlzo & Seguradora Lider
a que eu ther direlta, recanhecenda e dardo,

(] 0 iML que atende 2 regitio do acidente ou da minha residéncia nlio reafiza perfcias para fins do Segurs DFVAT: au

|:| O WL que atende A regiio do acidente ou da rmictha retld8ncia reallza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

el motivo assinalads, saliclto o prossegulmento da anatize do meu pedide de indenizagdio do Segur DFUAT, por Invaldez permarente, com base na dooumentaciy
apressntada, concardanda, desde 4, em me submaser @ avaliapho médica is custas da Segursdara Lider par verlficacia da entsrinda & quantificasio das lesbes
permiapentes gecareates de acldente de fringito, confosme Lef 6. 194774, act. 32, §19, declarandn que eba pytarizacha alo signifia prdvly concordanda cam a futura

avallagin ridics gu renintla ao direlto de contestd-la, case discorde do g contetida.

INVALIDEZ PERW

— e

. 79 - Setinha flhot, tnformar | a-wiima deten Sim | 31-widma Sien | 32 -5 dnhe remBes, formar | 33. viima debou SIM
teve fhos?  pyp | VPOS falecidas: redunsbaimee? gag | tEveimnbaes?  psg | Vivoss faleeldas: palsfanis uhs ¥ Hao
Erton Cmte de que 4 seguradors Lder pagard, caso devids, # ndenizagio do $egure DPYAT por marte Aqueles berefitidrios que se apresentarem e nrivarem

£5ta condipsa, estande giente, ainda, de que qualquer gmissao ou dedamgia ng verdadeira poderd gerar 3 abrigacda de ressarir o valor resebide, 2iém da

darla criminal pot InfracSo do artlge 209 da Coglge Penal,

o Melidl w27

2
g 35 - Neme Ieglvel‘de quem assina a rogafs pedide 5 ) ! .
[~ ) = =
= b - ML b T P LA B L e, A = = 3
§ f; qé 3}‘330;’ & J‘ 18 Assfratura da testemunha 5 )
£ & - CPF tegivel ::?ﬂ assina mgn;_o Zdido 39.2¢ | Nnme:ﬂﬂﬁmug‘;m&h F4
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37 [‘l'nssinatu de quem assina a rogofa D.f‘didﬁ 4 '=
J( “eijnature P iestemunha
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43 - Assimatuca da vitimafbeneficidrio (declarane}

43 - Asstnatura da Procuradar (50 htanee]

_ 42 Assiniatura do Representante Legai (s ttver}
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INSTRUCSES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIOO DO SEGURO DPVAT
O farmuldrlo deverd ser preenchido {manuscrita ou eleleonicemente) de farma completa g leghvel. )
£ Importante o preanchimenta de todos os campos especillcos 2 cobertitea plelweada. . )

17 Mame complete ¢o Presncher Com o nome cnmpi:etn do representante legal {pals, tutar ou curadar) sem abrevlaturr
Representante Legal ou arrd de digitacha.
ik CPF do Representante Legal Preancher com o namerp de inscrlgda da representante legsl g CPF,

Presncher corm a profissfis do representants legsl,

|
19 ProfiseSo do Represontante Laga Ma casa de ndo poisuir orofissSo, declarar: “o3o possui'.

ORSERVACED IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR)
Deverdo s reprofentadas:
- Benefidario/vitima com [Fade emre 0 2 15 anos pelos pals oo tutor, £ o Incapzz pelo curador. Heste casa, o fornoldrio deverd ser preenchide

courmn af dados do heneficldrigfvitlms e essinada somente pelo representante legal [(no campa #3}.
- Benefiddriofvitima com [dade entre 16 & 37 anos pelos pals ou tutar, Megte ¢330, o lermuldrle deverd 3or preenchido com ox dados do
beneficldrio/vitima ¢ assinade pelo beneficiaelafvitima (na campo 411 & seu cepeesentante legsf (e campo 42).

20 Renda Mensal do Titular da conta Agsinalar urna das opgles relacionadas 8 rends mensel do titulsr da canta Informada pare
crédito de indenizacio.

Astinalar a opedo indicendo “gquam” & o tituler da conta, ¢ banco, agéncla & nGmerg da conty

para o crédito da Indenlzaglo,

OBSERVACAC IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZALED:

- ] grédito da indenlzacha someante sard rextfzado em conts de tholaridede de prédpris vitkmadbeaelicidrio. N2o serfa noeltes conta: e
teroelras, exceto em casa d& pegamenta para menarss de 16 8nos oo 4 passod NdEpal, em que £ admitids Indicagda de canta de
tlevlzridade do representante legal (pals, Tutor ou curador],

- Em caser de devolugho de erédito am decarréneia de farnecments Incorieto de dades bancdrios, indlcaco de conta com Hmite de
movimentscio banchein, conta Ticll e conte de benéflcio, serd necessarla 3 spresentaiiio de ok FasmALIEAS do Pédide do SeRurd DPVAT, fom
Indlcagio de moves dados bancarios.

21 Dados barcirioe

Decleragio de Ausincla
de Laude do 1ML

L b =LA _ =T

Impreasio digltal da wWifma
eu heneflciiria nlic alfabetizada
None ieghe! de quempsiva n ogofa peddo | Precnicher com o nome da pessos indicad pela 32 alfaistisado para sssiner  rogofa podido

36 | _cPf heghed g qreemn assing 3 rogoda pedide Preenicher cam o nimero do CFF da pessaa hdicad s pars assinar a rogo/s pedide,

az Assfriure de quem axsina a rogo/fa poedide Assinar o formudérta conforme assinatury do documento de bdentidade.

ngg;:vﬁ:cﬁa IMPORTANTE PARA BENEFICIARID/VITIMA HAD ALFABETIZADGD:
- alfabertirnc deverd atonther pesson de sun oonfiance, afabetisrda, maker e cepaz, pars peoencher e aedaar o Fammatio, Febcr, M presers de
testermurhas matinis & apaies, compometendoese o daribe cends do [ohem teor do comtecdn, antes do preetchimentn e :ﬁmmmf:{:éﬂdémsﬁum THRUAT,

Apdr & tmpressao digital de vitima/beneficidns nlo allabezado.

.

38 it testemunhe Preenche: com o nome complets & ndmera 86 CPF ¢ assinatyury da 1+ testemunha.

kL] 2P tostemunha ’ [ Freencher com ¢ name completo & agmaera de CPF o assingiurg da 7F tastemunhe.

ODSERVACAD IMPORTANTE RARA APRESEMTACAD DE TESTEMUMHAS:
| - A apresentaido de testemynba ¢ imprescindivel para » cobertura de marte & pars beoefcid rios/vitimag ndig allabetizados, _J

40 Lecsl & Dare Preencher indicando o foced ¢ & dats de preen{ﬂmcnt:: e farmurarlu,-

i L Pt

A1) Asinanm davhimabenficdno (Sedomanie) | || Assinatues 99 wiima/bevellcldrio da Indenizacto conforme docomenta de igentiads,

42 Asginert wn do Represariantt keyal {se houver| Assinalura do represeniante legal (pals, tulor curador] conforme documents de idontldadae.

43 Aostinetura do Prooursdor (50 hauver) Assinatura do procurader devidamente nomeido, e "“]

Pary rmals esclarecimenits, acesse o site wiwrw.segurndoralider.com.bie su antre om contats Maves de Jm das Mmes shabo:
W&MWMMMtM:Wemmm:mmxmmme 13 0] B B s 200
SAC {para dividaz & reclamuBes] befos oF diss 08 aamank, 24h; 0E000 1159
SAC [pare deficlentes pudivhaed e de 1edn): 0E00 022 12 D6
Thrvdoria: tfaN) 021 01 35
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POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MACAIBA -

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DO RIC GRANDE BO NORTE

A
c

Mo 01440172018

MAGAIBA - RY

DADCOS DO REGI
DatafHora Infcio do Replatre; 1710572019 05446
Delegado de Policla; Cidorgelgn Plinhetro da Gilva

S5TRO

 DatalHoha Fn: 17052019 10:06

DADOS GA OQCORRENCIA

Alnio: Detegacia Munlclpal de Macaiba
Dato/Hera do Fala: GSRE01S 09:30

Lorsida Fato
Murbcipio: Macalba {Rh)
Legradourg: slio iagaa do gmbl, proxime 2 fagea do sitle 1
Complemente: zana rural

Tipo do Local: Area Rurel

Bairre: sitia lagea do embd

Natureza L

Mela{s) Empregadois)

1474 Acidonts da whnsits sem vitms - Colisdo com abjolg fiuo

Voloulo

-

ENVOLVINO(

S)

uume Tlvil; JAILSON FERR

A DA SILVA (YITIMA , COMUNIC ANTE )

—

NWaconaildade; raslelra
Pofissdo; Aptsantado
Eslodn Clvil:Soligiroa)
Mome da Mae; Antonia Franclsca de PAiva

Malu ratidade: RN - Ve Chuz

LY

Enderegs.
Munlclpie: Macaiba - RN
Logradoute: sitio lagea do sltio 1
Comptementn: Zona rersl
Bairre: lagoa do sitio 1
Tolefgne: (B4} 987 13.8641 {Celutar)

Sexd. Masculino Magn; 10031 975

Nome do Pal: Cicers Fomelra da Silva

Nome Clvil: DESCONHECIDO 1 {SUPOSTO AUTORANFRATIR }
Wasiondlidada: Bresielra '

Endereco
municlplo: Masalnz - RN

VIDO{S)

OBJETO{S} ENL 3L
Grups Walculo i Cro Tl
CPFIGNPY de Proprietérlo 085,458 40480

Renavam 1003588758

Marmers do Chagsi 902JC4110ER121381

Cor PRETA

Muricipio Veiculo MHalal

Modalo HONDAGE 125 FAM KS

Guantidade 1 Unidada

Subgrupe MotociclelafMotongta
Placa QJX4033
Woamero do Molor JC41E1E121381

. Ano/Modeto Fabricagho 201472014

UF ¥aieulo Rio Grande do Norle
MarcaModelo HONDAJCG 125 FAN K5
Veicubo Adulterada? MEo

Sitwagho Envilvide

Detegado de Palicla Ghit: Cldesgeton Plrswira do SvA
Impresss o Aberto o Lkma Sates

Crata de IMprassa; 1052019 w07

Pratacgta n*  Bia dispenlel

{& sinese

Paglna 1 da 2

FPa - Progedimenios Policials Elotrinicos



GOVERNQ DO ESTADG DD RIG GRANDE DO NORTE
POLIiCIA COVIL .
DELEGACIA MUNFCIPAL 'Dl: MAGA BA - MACAIBA -RN

BOLETIM ﬁg_’_'QCORRENmA NS 01440172019

Olsima Atuallzagho Denatran 250472014 BT U S Sltuagiio do Valculo ALIENACAD FIDUCIARIS
Nema Envolvide Envoalvimentos
Jallson Ferrelra da Stlva Proprialdno
Grups Yeiculo . Subgrupe  AutemidvelUbitdriof/Camlaneta/Caminhon
Weiguln Adultarado? Mo ; Quantidade 1 Unidade

SHuagao Envolvida

MNome Envolvida Envolvimentos T

Desconhecido 1 ST Propriatdno

RELATO/HISTORICO
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Admissio de internamento Hospitalar

" N° FIA: 2875 /2019 | Prontuariof 1483550

Paciente: 120321 - JAILSON FERREIRA DA SILVA / \‘"'/

Canao SUS: CPF: 02798852455 Dt Nasc: 101121878
Idade: 42 anos 3 meses 13 dias Sexa: M Etnia: PARDA Estado Civil: MAC INFORMADO
Nome da m&e: ANTONIA FRANCISCA DE PAIVA

Nome do pai

Ruafty: LAGDA DO SITIO [\ el

Complemento: Bairro: MACAIBA

CEF: 59280000 Cidade: MACAIBA

Telefone: 84 BB161987 B4 38161987

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leita: 1001

Responsavel: JAILSON FERREIRA DA SILVA -
Usuario: SEBASTIAD FERREIRA DOS SANTOS

[Admisso: 23/03/2019 19:10:14  jAlta: [Obita: [Dias de permanéncia:

DIAGNOSTICD INICIAL: 572.3 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
0g050518 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

Dacumeniaca medica - hospilalar

AR

NATAL, 23 de Marco de 2019,




- - Laudo para Salicitacdo de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar
SUS NO 7118/ 20619

IDENTIFICA!;AD DE} E'ETABELECIMENTD DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ GURGEL CNES: 26535823
Executante O sollcrtante ou CHES:
mEHnFICAcAo DG PACIENTE

Norme: 120321 JAILSON FERREIRA DA STLVA Prontuério:

- CNS: Nascimento: 10/12/1976 Sexa: Masculino Cor: PARDA
M3e: ANTONIA FRANCISCA DE PAIVA Pai:
Endereqo: SITIO LAGOA DO SITIO, 79 - MACAIBA - MACAIBA Fore: 88161987 {
Municipio: MACAIBA _ Cidigo Munidipal IBGE: 240710 UF: RN CEP: 59280-000

Hinlca de Ammpanhamento DRTDF’EDIA

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAC |
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: _ L
FACIENTE COM TRAUMA NA COXA DIREITA HOIE T T T

¥ NORMAL

© CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACRO: _
TRATAMENTO CIRURGICO emmmTT T T T AT T 0 T ]

RESL.ILTADDS DOS E}CAMES REELIZA[}DS

Diagnﬁsﬁ Prlnclpal e Promdlmentn Solicitado;

\L"“"'F\xﬂ
.- . Q,'-?ﬁ "L
Profissia f Assitants; _
MICHEL E ARAUID CRM: 4433 [ BN Datz da Solidtacio 23/03f2019

PHEENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDEHTES ﬂU \FIDLENCIAS}

( ) Acldeqie de Trabalho CNPI da Seguradora: N¢ do bilhete:
{ ) Aciderte de Trabalho Tipleg

¢ ) Adldente de Trabalho Trajeto CNPY da Empresa:
vinoulo com previdéncla: { }Empregadu { jEmpregadur ( }Aumnumo { }D&sempregadu { }.ﬁ.

o —ETE———— e L i i — e ———— s —_———a

Amomzngﬁu
Profissional Autorizador: Orgag Emissor:
Documento: § JONS  { JOPF @
Data da Autorizacao: { ! AsslnamraJCanmbu

CNAE da Emp.:
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. GOVERNGC DD ESTADO DO-RIC GRANDE D0 NORTE
[ w Setrotaria e Estado da Saude Publica BOLETIM

Hospital Mansenhgr Waliredo Gurgel OPERATORIO

Fronie Socorma Clovs Sarinho

IDENTIFICACAO

Mome: D-:? pw/d"}"?“? P2 T oy ,:a"-r'r'/f*/"':" Reg. W7 -
Disgnéstico pré-operatrio: ﬁ' /_.;: P W = o
indicagan lerapéutics: ﬁxwé' ot - Urgencla{ )} _E'I_euva A
7 INTERVENGAO

Dala: o /,—}nicin: ] Térming: Duragao:
Operador: W CRIMICRO:
12 Auxidiar: CRIMICRO!
2° Au xilia;: ) CRMICRO!
Instrumeantadnr: | ) -
Anestesist;: h /7 "':'.'_HMJCRO:

i RELATORIO DA INTERVENGAO . i

Wj’r =rn d;.m,éff e
Y
/?')m-
& -

o
:}ir :Q'a‘qtsh - “},‘
' /{3\“2‘ -‘.ﬂ\
,/\:n@ o) /%
ASN AN G
f\?g’n A"ﬁ/‘-{; E / p
\{f:‘*gv B
PR <
. ¥ ;/4‘5‘ /
NS
Coleta de material anatomo-patalégico: {  JNAO () SiM QUAL? \’: 7~

Coleta de material para micrabliogla: (  YNAO { )SIM  QUAL?

T patis CHDGRET, i ArnibiLG RospRalkie, aesiaidneia & soudd: para crianpes 0 sdullss am EHUEERD do emangfnglas ciinlcas, drirglcas, sgrivies de CAUSAS oxtémes, am ﬁm&ul & irgrurng_
de goon'oom A% Memores matcas winkces @ contlbutr pars © ensing & & prsguisa #m sinde 8 1uz dos vatorss Aflos ¢ bumenltriog.



_ D-L MOp, SESAPIRMN - HOSPIH AL MONSENHUN YWALERELWY LURLDCL
' gx“' "‘e_ﬁ © PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

=] T -

z @ o BOLETIM DE ATENGIMENTO N° 15408 /2019

% Admissao: 23/03/2019 16:57:38

CIRURGIA GERAL - AMARELO <§

Paciente:120321 - JAILSON FERREIRA DA SILVA (42a3m 13d)

Mascimento: 10/12/1976 Natural: VERA CRUZ.BRASIL

CHS: CPF- 02798852455 FProf.

Sexo. M!Car: PARDA

Mae: ANTONIA FRANCISCA DE PAIVA Fai

Logradouro: LAGOA DO BITIO, 78

CEP: 58280000 Bairro: MACAIEA Cidade: MACAIBA,

Telefone: 84 86161987 sompl;

Motivo: CONSULTA DE URGEMERGENGIA Tipo: REFERENCIADD
*Empresa;

Origem: AMBUL. SAMU RN

Riscriminador:;

Fluxograma:
OBS: Classificagao. 23/03/2018 16:52:4
HORA | P.A HGT Sat02 FiO2 FR. FC. | TEMP || Glasgow | RIS
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EXAME FISICO (SECUNDARIO}
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F (FATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS'I

LiLlG. EALIMENTOS INGERIDDS} & E'.

A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)__ W/ <

V (PASSADO VAGINAL)___J 7<=
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a b

f cnVe. D ACHE
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OUTROS //
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ASSINATURA E CARIMEO DO RESFONSAVEL

W‘@& " ASSINATURA E CARIMBG DO RESPONSAVEL ™

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

GEPECIALISTA 1C2_/(_/ /\M IC/[ & | HORA: DATA:
ESPECIALISTA 2 HORA: DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:

DESTIND DHD PACIENTE:

INTERNAGCAC NA CLINIGA:

DATA ! ! HORA

sAIDA: | } DEGISAD MEDICA { } REVELIA {

] TRANSFERIDC PARA:

OBITO: DATA I i HORA

ENTREGUE A FAMILIA

) COMATESTADO [ ) S.

v.o{ ) ITEF




ATENDIMENTO ESPECIALIZADD 1: ...

grvenw (f& 4oh]

" ANAMNESE

' QJW J(W fpA ke (Q

(

E-3

EXAME FISICO i/uf S Q/W’CJ

|
IMPRESSAD CIAGNOSTICA k, /WA W

o
hq;y;,m(ﬂ/

EXAMES COMPLEMENTARES, (FRADIOLOMAA E IMAGEMF

/]

¥
b LABORATORIC DE ANALISES CLINICAS

QUTROS

ANCTAGOES DE ENFERMAGEM

MWTA PRIMARIA: {MEDICAGGES% F)éDCEDIMENTDS}
¥
¥ -

H\g L"’F,’_,' f'_-'M{‘i Epyiierct,

1.

T L)

o

‘f Crtopedisla & ' i admsagisc.

IS I P T

|il Crerdaps - TEQT IGTDE

|+

Assinature & Carimbe da Responséve!

Arzinstume & Cartmba do Responsdivet

-nmmnmmammmimmmmmmmummmmwmmmﬂmmnm

ELEMENTOS b EBCALA DM COAA OLATIHRY HESRLLA BE TRMATEM DO
 Aberhn Qouiar UL REWEADA - RTE CLASHFICACAS 00 TCE
ﬂ: ik B ELFET eyl e T 4 DGR LDOR PeNTUACRD (ATLS sy
et ¥ Mw=: e Gorapreia vertarl, (B0 NI IO O hviad de T vl e w2 i P
g L FERE] CF Mwm
o R ke T [ et oY 1 ESialA OF COMA 15" ¥ L ]
DE GLaSFom - - 1A S
) [ Corea e im wrem 1 LXT-
w T AR 20 =
v s vatom THRY] e e * Revarincie: TEASDALE G, JEYWET [5
| o T = v #E m roree. K e it N . :stﬂﬂ " WMT-MW
E ey frr—— o i 3 P TRARATOR, [ e HTAZA
O Prptzrerhl PTHDDUR (2% alietishl, MU O itk ST | Ll _Jf P sia promcain splce-vs  dirbes mrachuries
- tom 3 :E"""“"“""""—"P""'"' Ld >000 LT :wmud-w‘ummrﬂn':u-
15 [ 1 SR x- 30 o bt mam
- Wl Al TR (WM  EITE oA T dw o o wwpriiaiel. Mo
i TEAHAr: B ol moll [T b Frebt gLk kv b oSt | ' EE =l EHM P
—a . ] I Eam, LEVE  Jiiouewda] neals § Posshet
E:} i Ivgsictem dm e - f Eieedbd 50 Treurm Py (8 e i & 1 T L3 £
e ot | pmmmemas
Tk KT & OF (Db i) F] W) Gk, i i b, revirion of fak TRITE MEYR,
et HADM molor. 1 J Treume Hg| &n, 1.
ot



L]
. = Nt ' Aeri)
. i - ' - P
——
Cislems  Minididrla LALIDD FARA SOLICITACAT NE ALITORIZALCAD
% SU S “:z'fu‘;:“ e DE INTERNAGAQ HOSPITALAR
e ’ [dantificasAo do Estabelecimento de Salldz

i~ ESTAREL ECIMENTO SOLICITANTE 2 ENES

I EETABCLECIMENTE EXECUTANTE & ENES

HOSPITAL DECHCLECIO MARQLUES DE LLICENE 2515166

identificagAo do Peclente

5 PACIENTE - .3 NUHEM

JALEON FERRE!IRA DA SILVA %ﬂ DZ#? 3
T- CAETAL HACIDHALISLIS ROATA 3 NASCIMENTD B SCHD i RACATOR
700 EDSD 7045 AEES Q2N OTE MI\SCULIN'D BHANCA

1- NGIWE D MAE 12- TELEFONE DE CONTATO
ANTOMIA FRAMCISCA DE PAR/A GET 138641

L~ WEKE O HEHPGN‘SAVEL 14- TELEFOHE OFE SONTATO

G MAR TARGING

5 CHBEREGD fRLs, Ky

SITIO LAGOS B0 SITIO N, M

B BMLINICIFID 17- BAIRPD 18- UF - CEP

MACAIEL ZOMA SLURAL P ReZ80000

L ﬁ
ﬁﬂ'ﬁwﬂ"‘.ﬂ _:';.u_ i ‘.ﬂ

JustHicatlvne de Interhagin
DO PRINCIPALS §1NAILE E SINTOMES CLINICOS

AC/\M.&\L‘ Wéb ¢ AN 0o her

l‘é \\.L:-ﬂ— ;!.AN by e

M LUMNDICHES (IS LISTIFICAM ¢ NTERH-‘-C-*.D

Q/L’*‘«Ug'*f ' *

-ﬂ' PHINGIAIS ARSUA TATRL D PROVLE GLAGHDSTICAS (RCALLTADOS D EXAMTS BCALIZATS]

6&-’%"\" f--:,'?fk’k

siael e g AL T4 20 10 PRINCIEAL &5 G0 10 SECUNG. #\ JB- Q0 10 CAURAS ASSOCIAAAS
SN fopin 7EDN SR,

FracedintenteSollclzdo Q{\ i@

v

%
M OFSCREAD FROCEDIMENTO O @ "\ 28 CODIGD DO OIS CHWENTO
@j &“W ﬂ S

JD- LARATER D& INTER L 71 ?I‘Dn!" a0 ERNTD DG F1 AL BEOLICH ANMIE
[ ‘,| CNE | }Cg\
1% WOWE D3 PROFISSIZNAL SOHLICTANTE ASEISTENTE 3a- 0T DA BOLAZTAZAD A5 ASSINATURS c?ﬁa fr= DO REGISTRD 00 COMELLHOL
Preancher em cass de causas peternas {ocidenles ou vialéncia)

29 CHPP DA SESURADCSA 4 W B BILME T 41- BEME
A AL TRARSITS
A7- 1 1 AR, TRARELHD TRICO _

43- CHH C& ENPREDS, 41- CHAE DA CHPRTGA 4. LagR

a6 {1 ACL TRABAHE TRAJETO

5 VUL O Sa b PAEVIDE NS Lh .
| JEMPAEGADNG | )EMFREGRRICR | ) AUTONOMG | ) DESEMPREGADG | JAPDSERTADD | ] WAD SEQUAADD

AutorzpgAa
_ %G NOME O3 PROFISEHRAL SLTORIT AT A1- ZO0. QRGAQ EWBS0R 52 DA AUTORIZACAC DE INTERNACAD FOrSPHT AL
44- COCURENTO L0 b DOCURENTD 53 FROFIEL|IOMAL SoLiCaTANTE
1 1CNS [ ) CPRF

KL 2T D pLITEIRIZACL Hi- RESIMATURA B SARILAS [T ) £ EAETI0 8 CONSEL HOp

aaie

Ty e -
-;ql!k\.
2ok PO pet




t . - .
P L : l
-~ . R
L
. Hfmnmlhls _ Ehergy
: PRONTLUARID DE INTERNACAD .
g DA,
Frmprebin 1P s
CLIMIC &, REGULAGAD QS
ORTOPEDA WaLFREDD GURGEL
EMNFERMMRIA H* LEIT PRWRIO ’( é S’ %}
DaTA HORA CATECOR A L)
0gMdr2e18 1457
PACIENTE . DATA DE NASLEMENTD
JAILSON FERREIRA DA SILVA 104121 976
ESTAOD CRAL PROFISSA0
SOLTEIRG APOSENTADO
ENDERECD [RLIA, N5}
SITIC LAGOS DO SITIO |, SM
MLMISIPES BAIRRD LIF CEP
MACAIBA ZOMA RURAL RN 55280000
LOCAL DE TRABAMHD TELEFQME
FILIAS A
ANTONIA FRANCISCA DE PAIVA CICERO FERREIRA DA SILVA
RESPONSAVEL 1P TELEFCINE
GILMAR TARGIND ar 287138541
ENDERECD*
O MESHO
DT.EGMEISTICD PROWISURID
DrAGHOSTICD DEFENITIVE
4
a4
OATA DE ADRISEAC ALTA . QEMO
-0t 19
HISTORIA CLINKCA ' 4
— I f Jﬁ) \ - A )
P ¥ I p—
d“—-zf“ + if-:} A —

‘h\—ki Vntf Q[ag k’ ;_x_;/fwz.

qu\ | VS STNOEN, - il o) W SR/

s ——
e
oLt
f /anf- (‘LT 17273
/-‘-%’f 7 R 5 >®




/@ﬂ [’-(EY\TO{\ o) Wﬂ%}‘h—%&‘\ Ole T (VO .

3O Sunw oSS Qcob(é\”(_-{CS
3(6 GOVERNO DO ESTADG DO RIO GRANDE DO NORT™. |
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
i %Y. W)_ HOSPITA EDGLEGID M. LUCENA g@”ﬂ"/q
PARNAMIRIM fRNIb]& | 3

BOLETJM DE ATEND.I'MENTO DE URGENCIA \S% ) ”O’“io @ﬂé« 1 Qg)‘

ospltal Decciecio i 1y o

H-4-DMAL

Parramifm F RN

éoﬁa:%ﬂ‘{j%m W\Liw x/h['"] qﬂ\\[\?)l :1 w,)sfag
IDADE: k OQ lq COR: M@? SEXC: m } Qa ESTADO CIVIL: 5‘0\@ :IL'C’

|
NATURALIDAD%_@ %,g E %JRGFISS&D! %3%@&5& |
ENDEREGO: g‘j e ,n.mg%@l N()-Q-lm [—\

CIDADE: l%l\@ﬁ ﬁﬁ\/‘% oera O <M Y0 (4 __ HORA: S OTJQ&_*

CONDIQOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

9

- APARENTEMENTE BEM [_| REGULAR [} comoispneia[ ] cHocano[ ] comaToso ]
GIHEMORRAGIA || EM convuLsAo [ ] poLTRauMaTiZADO[ | Agmapo[ ] ouTros[ ]

ALEGAACIDENTE DE TRABALHO st [ nao [

PUPILAS | A)NIVEL DE CONSGIENGIA (GLASGOW) 8) FREQUENCIA RESPIRATORIA C} PRESSAO ARTERIAL

ESCORE FINAL {SCDRE DE TRAUMA MODIFICADC) A+B+C

CTEMP. RESPIRACAD PULSD T.A,

HISTGRIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAC (ALEGADA)

A@-M A o ¥ ke &/6&%

EXAME FISICO

ﬂ\/\/ﬁ 5( @m,%mﬁ,w e Mﬁf

8g-4 Lee
I
@,uﬂinamg 0

e CUETT

SCORE DO TRAUMAMODIFICADO T-RTS

HORA PRESSAQ ARTERIAL RESPIRACAD GLASGOW SCORE FiNA[ TEMP. PULSO

DIAGNOSTICO INICIAL _— - - - y _




