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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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200142571 Vitima: JOSIANE FERNANDES DE MORAIS
Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIANE FERNANDES DE MORAIS

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15695461
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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, 26 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200142571 Vitima: JOSIANE FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSIANE FERNANDES DE MORAIS

Infformamos 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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSIANE FERNANDES DE MORAIS
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 0000094983-4

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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INVALIDE:
PERMANENTE

ZADO

NAQ ALFABETI

L [ sradesco (237 [ maat3a1) Nome do BANCD:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)

B} invaucez permanente [ monte
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flepea (VITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 415/2012
5 - Nome compieto: | G- CPF:

__I_&M'L_f_ﬂkwm;_’b__}t&mﬂ_ - = L@{_’_q_ii:é Cf-?:' Y- Zq

7 - Profissdo: 8 - Enderego: 9 -{Hﬁmem: 10 - Complemanta:

_ Ruenn | Rue €uco (LD_LQ.LB‘J_ a a0
11-3a|m-.-.: ‘ 12 - Cidade: [ H_fi;:;m 14 - CEP:

7 X 54140 - 0045

= ——
2 - IN# do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: A-Nnmetnclmplnudlvhmta!

Ay 7, PEE SO, OV, T T hﬂmﬁﬁm-n:n'. _—
15 E"I'I'ﬂ“! 16 - Tel [DDD:I'
(q41? 4¢3 3008134 9 9806 - (041

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal i 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCUSO INFORMAR ] R$1.00ARS1.000,00 ] RS2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renDa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima DE RS5.000,00

21-DADOS BANCARIDS:  [Bf] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente piara os bancos abaien. Assinale uma opelio) ] comTA CORRENTE (rodcs os bancos)

[ sancodoBrasitoo1) [} Caiba Econdmica Federal (104)

setnan(Qoo? ) _ conmfpeo a4 as 3 )([)| astwan(__ () conm( )@
| |

[formar o digito se exintir) [ievicerrraar o digito se existin] (inflormar o dhgito se mestie) (Indsrmar o digitn se mistir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titutaridade, o valor da indenizacs afreembolso do Seguro DPVAT
a que ey thver direita, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagiio total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO ihiL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclarn, sob a5 penas da Lei, que sstou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de
mdenizacio do Saguro DPYVAT (Lel n® 6.194/74), yma vez gue:

& N30 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguiments da andfise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao medica
apresentada sem a apresenticdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e guantificaco das lesbes permanentes decofrentes de scidente de transito causado por veiculo
automotor. conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declarg que esta autorizacko nao 5.|g:n|1||:n Previa concordinca com a futura avallacdo médica ou rentncia ao difreild de contestar 3 aualua-,'iu mitdica, caso
discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

75 - Graw dle Parentescn com a vitima: |25-1."rtimidelmuc,umpanhelru[a:|' [Jsm [JNse | 27-Seavitima deinou companheirofal, informar o nome completo:

T

28 - Vitima Simi
teve filhos? Nio

. § | i ! :
29- Se tinha filhes, informar | 30-Viimadebou [ JSim | 31-vitima []Sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 vitima deixou [sim
Vivos: Falecidods: nascium tﬁm‘r'an;ﬂ. | teve mmaos? D"” Wihvos: Falecidos: | paitsfavds vivos? D Nio

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiirios que se aprasantarem @ provanem

psta condicio, estande clante, sinda, de que qualguer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poders gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par Infraglio do artigo 259 do Cddigo Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a padido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:

37 - Assinatura de guem assina @ pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 . Assinatura do Procuradaor (se hnMrE
FPS5.001 V0022019



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3200045720
Nome do(a) Examinado(a): Josiane Fernandes de Morais
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Pico do Cabugi, 19 Casa

Bela Parnamirim Parnamirim RN CEP: 59140-001
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN | 2518425
Data local do acidente: [ 08/12/2019 ]
Data local do exame: [ 04/02/2020 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO LIMPEZA DE FERIMENTO E SUTURA AO NIVEL DO CALCANEO DIREITO.
Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
APRESENTA FERIMENTO AINDA EM CICATRIZAGAO NA REGIAO DO CALCANEO DIREITO.

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

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 90 dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

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

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

d I
¢ de Olive
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.{& 6{@ U&l Aﬁu

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAl DE OLIVEIRA
ORTOPECEA | TRAUMATOLOGEA,
CRALEH L343



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL DE PARNAMIRIM - PARNAMIRIM - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000967/2020

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro: 03/01/2020 15:18 Data'Hora Fim: 03/01/2020 15:33

Delegado de Policia: Luiz Gonzaga Ponles de Lucana

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 1* Distrito Poficial de Pamamirim
Data/Hora do Fato: 08122019 17:25

Local do Fato
Municipio: Parnaminm (RN) Bairro: Bela Parnaminm
Logradouro: NA RUA PICO DO CABUGI N 19

Tipo do Local: Wia Publica

Matureza Meio{s) Empregado(s)
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Mao Houve

ENVOLVIDO(S)
IH_nml Clvil: JOSIANE FERNANDES DE MORAES (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
MNacionalidade: Brasileira Maturalidade: RN - Natal Sexo: Femining Masc: 26/05/1988
Profisséo: Do Lar
Estado Civil: Lintdo Estaval
Nome da Mae: Ana Maria Fernandes Nome do Pai: Josivaldo Barbosa de Moraes

Deocumento(s)
CPF - Cadastro de Pesscas Fisicas: 069.586.924-89
Endereco
Municipio: Parmamirim - RN
Logradouro: RUA BICO DO CABUGI W19
Bairro: BELA PARMAMIRIM
Telefone: (B4) 99707-1836 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL, PARA INFORMAR QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE
TRANSITO, QUE A COMUNICANTE ESTAVA NA CALCADA DA SUA RESIDENCLA. QUANDO UM VEICULO QUE NAD
SABE INFORMAR O TIPO, PERDEU O CONTROLE SUBINDO A CALCADA E LHE ATROPELANDO, QUE A
COMUNICANTE TEVE UMA FRATURA NO CALCANHAR DO PE DIREITO, CONFORME BOLETIM DE ATENDIMENTO
UPA DE N* 99, QUE FOI SOCORRIDA PELO PROPRIO MOTORISTA DO VEICULO QUE CAUSOU O ACIDENTE PARA
A UPA DE NOVA ESPERANGA DE PARNAMIRIM, E SENDO ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL WALFREDO
GURGEL, NADA MAIS DISSE O COMUNICANTE,

Delagado de Policia Civil: Luiz Gonzaga Pontes de Lucena ;
impresso par;  José Ricardo de Oliveira Pagina 1 de 2

Slnesp  Datade impressao:  0301/2020 15:33 _ I )
a = Profocolo n®:  Mao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



DADOS CADASTRAIS
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INVALIDE:
PERMANENTE

ZADO

NAQ ALFABETI

L [ sradesco (237 [ maat3a1) Nome do BANCD:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)

B} invaucez permanente [ monte
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flepea (VITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 415/2012
5 - Nome compieto: | G- CPF:

__I_&M'L_f_ﬂkwm;_’b__}t&mﬂ_ - = L@{_’_q_ii:é Cf-?:' Y- Zq

7 - Profissdo: 8 - Enderego: 9 -{Hﬁmem: 10 - Complemanta:

_ Ruenn | Rue €uco (LD_LQ.LB‘J_ a a0
11-3a|m-.-.: ‘ 12 - Cidade: [ H_fi;:;m 14 - CEP:

7 X 54140 - 0045

= ——
2 - IN# do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: A-Nnmetnclmplnudlvhmta!

Ay 7, PEE SO, OV, T T hﬂmﬁﬁm-n:n'. _—
15 E"I'I'ﬂ“! 16 - Tel [DDD:I'
(q41? 4¢3 3008134 9 9806 - (041

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal i 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCUSO INFORMAR ] R$1.00ARS1.000,00 ] RS2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renDa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima DE RS5.000,00

21-DADOS BANCARIDS:  [Bf] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente piara os bancos abaien. Assinale uma opelio) ] comTA CORRENTE (rodcs os bancos)

[ sancodoBrasitoo1) [} Caiba Econdmica Federal (104)

setnan(Qoo? ) _ conmfpeo a4 as 3 )([)| astwan(__ () conm( )@
| |

[formar o digito se exintir) [ievicerrraar o digito se existin] (inflormar o dhgito se mestie) (Indsrmar o digitn se mistir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titutaridade, o valor da indenizacs afreembolso do Seguro DPVAT
a que ey thver direita, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagiio total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO ihiL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclarn, sob a5 penas da Lei, que sstou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de
mdenizacio do Saguro DPYVAT (Lel n® 6.194/74), yma vez gue:

& N30 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguiments da andfise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao medica
apresentada sem a apresenticdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e guantificaco das lesbes permanentes decofrentes de scidente de transito causado por veiculo
automotor. conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declarg que esta autorizacko nao 5.|g:n|1||:n Previa concordinca com a futura avallacdo médica ou rentncia ao difreild de contestar 3 aualua-,'iu mitdica, caso
discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

75 - Graw dle Parentescn com a vitima: |25-1."rtimidelmuc,umpanhelru[a:|' [Jsm [JNse | 27-Seavitima deinou companheirofal, informar o nome completo:

T

28 - Vitima Simi
teve filhos? Nio

. § | i ! :
29- Se tinha filhes, informar | 30-Viimadebou [ JSim | 31-vitima []Sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 vitima deixou [sim
Vivos: Falecidods: nascium tﬁm‘r'an;ﬂ. | teve mmaos? D"” Wihvos: Falecidos: | paitsfavds vivos? D Nio

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiirios que se aprasantarem @ provanem

psta condicio, estande clante, sinda, de que qualguer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poders gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par Infraglio do artigo 259 do Cddigo Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a padido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:

37 - Assinatura de guem assina @ pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 . Assinatura do Procuradaor (se hnMrE
FPS5.001 V0022019
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM P
: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE = E"PAHNAMIHIM
UNIDADE DE PHONTO ATENDIMENTO  UPA MARIA NAZARE SILVA DOS SANTOS — NOVA ESPERANCA Ciodlanao da vaca

BOLETIM DE ATEND:IMENTD

NoMe: O T a1 anmanndies b Moaous 0a0E: < { oN: U¢ .S F)

RG: CPF: sus: § (-( 'T:\.I._.-'I'.l"?‘; o0y
| SEXD: Masc. [ | Fem. tq’l EST. CIVIL: Solteira™ ) Casado™ (| ) UniSo Estivel( ) D\‘Hurﬂ:do"’{ |
NGMEQ!‘MAE 'Illr" | & 'I'I‘_.i;'L':L'_ .:_.\1,. f A 'I‘I :r W et il i & ITEL ,.-r "ff ]r. S‘_ ti I !I c
i NQME DO ACOMPANHANTE:
el : 2 . .
|RUA:  RLLLTA VT adoo Al %L{k_..-.\ e
_BAIRHD I}) - "("'r FEL TR RE VL e CIDAE: :
. r oy i TR i 2 R
DAT“ {' E l ") e * . { — .HGHA {j_. - .;__. _— — HE‘GETRE}.:_ = 7_? |' - {_'Lq:
CLASSIFICAGAO DE RISCO
S55VW ESCALA DE GLASGOW
| VERMELHO PA: 4 C ;__ x4 Ji-é sm. 9~ £ ) HORA: i AD - 2
=EV ST A - '
(X0 arania FC: ’1 L4 ':/«' _ HGT: TEC. DE ENFERMAGEM: RV /
[ VERDE ooty RM .
—_— ) U 4
. AZUL TEMP.: PESO: TOTAL 45
COMORBIDADES: HAS | | DM |  DISLIPIDEMIA( )  OUTRAS: PIE 54 ’
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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: 20/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIANE FERNANDES DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000094983-4

Nr. da Autenticacdo AA2044A790E2977E
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051212019 Via para Pagamento de Conta de Energia

ll Pedico de servico para via para Pagamento Grupo B n® 1344045832|

MNata Fiscan | FParuma | Comva pe Emamara ELdiTmica

COMPANHLA ENERGETICA Tasits Social de Energua Eldincs - Lai l-:.iu. ﬁm
D0 RIO GRAMDE DO NORTE : igaches Geat :
g -TELEATENDIMENTO COSERN: 118
Rl MERMOZ 150 BALDD . “Atengiments 3o deficimnts suditive ou de !i?: QB00 281 0142
MATAL RIC GRAMDE DO NORTE { i . cuu::uamwmm
CERSGOME. 280 rcil Rleguladora '\filpunﬂ o Gemnde do Movie-
CNPI OB 324 196/0001-B1 COS E RN ARSEP 0E00 727 0147 Ligache Gratusta da Telelones Fooos
NECRCAD ESTADUAL 2osseis @ A aaric Orose g afonss fose ¢ miveie
DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO g&:; EH:ssAn DA NOTA CONTA CONTRATO
SEVERINA JULIA DE LIMA
o 11/12/2019 || Guiz2010 7001931380
DATA DA APRESENTAGAD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 04/12/2019 RESIDENLIAL
| : Monofasico
ENDEREGO R$ 53 66 NUMERD DA NOTA FISCAL B1
RUA BRASILICIO CAMILG 122 -FT - 1 033941603
ANEQUIM/AREA URBANA -59173-000 )
GOIANINHA RN -

| periopo consumo CONSUMO
| 04/11/2019 8 0a/12/209 82

| ICMS - BASE DE CALCULO RS 0,00 Aliguota 18,00 valor do imposto RS 10,25

AUTENTICAGAC MECANICA

Via PARA PAGAMENTO

gy g S

Destagus aqul
- 1




o SI.:I“SER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimantos, acesse o site www.saguradoralider.com.br ou entre em contato através de wm dos nimerss abams

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e primios, de segunda a soxta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais & regldes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: D800 022 12 04

SAC (para reclamaches & sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 B189 | SAL (para deficientes auditivos o de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: D800 021 91 35

~

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistre, confarme estabelece a Circular nimero 44571 2,
disponivel no enderego eletrdnica:

http:/www2 susep.gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18C0DIGO=29636
A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro ne mercada segurador, determina gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaglies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva dec umentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da reférida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio a0 COAFY,

' SUPERINTINDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ARGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE FISCALIZACAD DDS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ¥ CONSELMO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 60 MINISTERIG DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ACMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI N?9,613/98,

Pelo exposto, eu —mmm_&s‘mma_c}__ﬁ_%p

inscrito (a) no CPRCNPI (201 « 0 F Q- 3“'1 q 4 E O, nagqualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio {2} do Beneficidrio

Jmm_ﬁﬁmmm_:_c&_.&g@_mmnn (ano CPFsobo Ne 264 SFE -2y £ 4
do sinistro de DPVAT cobertura MMIM__“ Vitima _S (@2 Ami E g mdis di ol

inscrito (a) no CPF sob o WE aéq : 5 E&-day / 3 l'-'l , eanforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

N

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios
. Recuso infarmar
W A
g B!
Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereo abaiso, anexando a copia
do compravante de residéncia do endereqo informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.
Endereco: - . ; Nmero: ' Complementa:
(oo ) 13 | Cao
Bairro: Cidade: ' Estado: | CEP: .
ANLZ i _ G ctarnhna Qv | 541¥3-000
E-mail: 'Tel.(ppp): [E4T G @ Eob-1
L (GU) 99 134-300t

Local e Data: Q{L ol e 23 A "DLF;.LH"&ILC? & 2Apm4a.

Assinatura d'u. Declarante

DLDAL.001 V0012017



®y cLinicA
8 OitAVA 303ADO

/
Data E? fr mw

RSN
Wy i s
MOSSORO BAREUHK i SERRA DO MEL A58 | PARNAMIRIM NATAL:
Rua levenal ieie, 119 i e e 1 f
s | Rl [} el oIy ot G 38 Bl P, 0 | A Presidente Medice, 256

[istra
Fane: (1) 3315.55900 | 13154501 : vtk gin ; Igapa - lona Norte
(i)9.BRG66-6069 Lem Fone: (B4 S AT 04 Centr VilaNova




- —|—‘—-.-"-H-lld-- .-n-‘ =ik -.
s, SOOI 30 YT ;__i.sgnf.;fm'-{m.-_*.'.;;ﬁ:

YO W#nrimif'}: ?r-.'iwa}u

—
|
|
|

¥ -'T'.-'AI'T‘..‘:,-I,-F-I.'.
e i R T

[ |
| f: ff |
b ameamoy o

1

V0 OGYIE3 30 Visiwi Tt I._-m|
HI IONYHS Oy




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200045720 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIANE FERNANDES DE MORAIS Data do acidente: 08/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO MEMBRO INFERIOR DIREITO. P5
FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO. P19

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P18
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




NASEGU ROS

_~ IDENTIFICACAO -
virma_J0SipNe  FERNA ;up;u DE MORA(S . -
DATA DO ACIDENTE ﬂﬁj‘_& CPF DA VITIMA M} -
PORTADOR DA DocumenTAGio M BRL ONDE S BERNALDING DE SO0 2/

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA {f REPRESENTANTE LEGAL. CUIO PARANTESCO COM
avitma g FROCURE DOR . i o
ENDERECO DO PORTADOR " FAD “BRASILICIO  CAMI LU

v J22  compemento - BAIRRO

cioape _ GO f-’lleJHﬂ ur BN 5‘?*‘?’3 ﬂm
E-MAIL recerone () 4 4134-3005"
MARDUE (X} PARA CADA IH;'.I.IIJIEITIJEITREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

ﬁ; REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEMNDO PELA AUTORDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

H“" CARTEIRS DE FDENTIDADE D& ViTIMA OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTE A DE
TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD [COPA SIMPLES £ LEGIVEL)

1) CIF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD 00 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

i..Ja N IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO D0 IML: DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO [0 fML
(ORIGIMAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ FERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

#‘,}BDLETIH DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

b ) COMPROVANTE [ RESIDENCIA EM NOME Db VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 04 DECLARACAD DE RESIDENCIA
[CRBGINAL)

(S AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA {ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CABTAD BANCARID

. . - o

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——
| JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DF NASCIMENTO OU CERTIDAD
OF CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRARALHO OL CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL | SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIBERNCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, S5E HOUVER (CORIA SIMPLES £ LEGIVEL), OU
DECLARACAC Da RESIDENC A [ORIGINAL)

Y ) PROCURACAD E CIRCULAT 245 [NO CASD DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR)

~~ POCUMENTQOS BASICOS - DAMS
REGISTRO DE DCORRENCLA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE FOLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
) CARTEIRA DE IIENTIDADE Dé VITiMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTEIZA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(L) CPF DA WITIMA (COPLA SIMPLES | LEGIVEL)
{ _) RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
“ TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MECICAS HOSPITALARES QUITADAS

q},j NOTAS FISCALS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{? } COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D& VITIMA (C0PLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAC DE RESIDENCIA
ORIGIMALY

[?- ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAD DA viTIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

. — 5 ?—314

|
| ASSINAT u;u.
e

.

[} CARTEMA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIOAD DE MASCIMENTO OU CERTIGRD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DF TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA {ORIGINAL)

| ) PROCURACAD E CHICLILAR 445 (MO CASD DO REPAESENTANTE SEX PROCURADCR]

~INFORMACOES IMPORTANTES — = 3

* MORTE = R$ 15.500,00

= INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD), ESTE VALDR
VARLL CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

= O PRAZO PARS PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 10 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACED
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULLRIO

VALORES DF INDENIZACAD

| PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW OPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR DU LIGUE
| GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

e —e —

A~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA— r RESPONSAVEL PELA DEGITALIZACAD NA SEGURADDRA

ova JO (01 /2020 Jo/ﬁ L2020

d ﬁcﬁﬁeﬂ-
@. |

OaTA

ASSFN!.'I'I,IIU. —

E

—e

/ . -

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS. TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARID _/.I

!



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013533/20
Vitima: JOSIANE FERNANDES DE MORAIS Data do acidente: 08/12/2019
CPF: 069.586.924-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJVI%Sé'z'I\ISE FERNANDES DE
Seguradora: MBM 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

Outros

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

JOSIANE FERNANDES DE MORAIS : 069.586.924-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: Rau Campelo de Oliveira
CPF: 061.089.354-80 CPF: 069.952.894-12

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Rau Campelo de Oliveira



AUTOATENDIMENTO - g, PARNAMIR N

DATA: 26/12/7a19 HORA: 11:2@:2q

TERMINAL: 20881017 CONTROLE: 200810179215
COMPROVANTE PROVISORIO pE
DEPOSITO EM DINMEIRD

CONTA CREDITAOA: 2008 813, 00094383-4
NOME: JOSIANE FERNANDES pe MORATS
TIFO.DE CONTA: 913 - POUPANCA CATXA

VALOR TOTAL E£w DINETRD: 2,00
TELEFONE DEPOSTTANTE: 84 99471-4813
NUMEROD Do ENVELOPE: 3349853458

A confirmagdy dg depdsito se dard pejg
lancamento do va)or na conts dg favorecido apds
8 abertura dg envelope & 3 verg ficagdo dos
valores contidos,

Informagdes, reclamagfes, Sugestdes e elogins
SAC CAIXA: 8808-726 919 ‘
Ouvidorta da cAlxa: 8008-725 7474
WWW.calixa, gov, br



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL DE PARNAMIRIM - PARNAMIRIM - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 000967/2020
ASSINATURAS

/IJ-;"? _ QQW Jounands, Q ]ony

José Ricprdo de Oliveira Josiane Fernandes de Moraes
pelo Atendenenic (Comurscants | ilima)

Tiaciar pars o6 Gedon o de dieits = aim) i caima 1ok dma moma reeng almem - &
orgpam, comiorma pravisin now Arigos thrmuanMmmmm- . ey
Delegado de Policis CivilLuiz Gonzaga Pontes de Lucena Pégina 2 de 2

Imprasso por:  José Ricaddo de Olivelrs
Sinesp Data de Impressio:; 03012020 1533
a e T Protocoio n®:  Naa disponival PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos
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G@‘} MENISTERND DA FAZENDIA

Setretanin da Keoeita Foderid

CPF

069.586.924-89
JOSIANE FERNANDES DE MORAIS

26/0511988




s\ MOy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
F gl PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

h ¥

E *’g “BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 64107 /2019

%'% Admissao: 08/12/2019 19:31:57
CIRURGIA GERAL - VERDE & y

Paciente:155207 - JOSIANE FERNANDES DE MORAIS (31a6m 13d)

Nascimento: 26/05/1988  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: 160429317340004 CPF: Prof:
Mae: ANA MARIA FERNANDES Fai. y
Logradouro: PILOTO PEREIRA TIM, 79
CEP: 59140001 Bairro: CENTRO Cidade: PARNAMIRIM
Telefone:84 99389033 Compl: (BR-101)
Motivo: ATROPELAM. POR CARRO Tipo: REFERENCIADO
Origem: UPA - UNIDADE DE PRONTO *Empresa; %
ATENDIMENTO / \
Fluxograma: Discriminador; 01{15]}1‘;#’,‘/" \
[oBS: W 16
G \\
HORA PA. HGT Sat02 Fio2 | \ F . |-Glasgow | RTS
'. '|." = = Wl N
5 P N\rl_{‘:ll \\1 :WE.! f’ir o
b 1177170 \ \rﬁ_ﬂw
Ml 74 X )
il [ g1 \‘f" ~ _.-/’

_‘.f"
. HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: VITIMA DE ATROPELAMENTO/ TRAUMA EM PE DIREITO

Hora:__: l//é’m J - M w .
ZU\'« A /,.«-1»

EXAME FISICO (PRIMARI®)
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SUS Laudo para Solicitacio de Autorizacio de Internacio Hospitalar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE X

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: 155207 JOSIANE FERNANDES DE MORAIS Prontuario:
CNS: 160429317340004 MNascimento: 26/05/1988 Sexo: Feminino Cor; PARDA
Mae: ANA MARIA FERNANDES ) Pai:
Endereco: AVENIDA PILOTO PEREIRA TIM, 79 - CENTRO - PARNAMIRIM Fone: 99389033 / <
Municipio: PARNAMIRIM “6digo Municipal IBGE: 240325 UF: RN CEP: 59140-001

Clinica de Acompanhamenta: ORTOPEDIA Laudo N@ 35959 [/ 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGCAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
RISCO DE COMPLICACAO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
SEMIOLOGIA E RAIO X

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado: \

592.1 FRATURA DO ASTRAGALO*408050241.REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DOS 0SSOS DO TARSO
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Antibioticoterapia
por pressdo | | Usa Fixador Externo
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RICARDO ARAUIO Data da Solicitagdo 08/12/2019

PREENCHER EM CA RNAS.(ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( } Adidente de Trabalho
{ ) Acidente de Trabalho Tipico
( ) Adidente de Trabalho Trajeto CNPJ da E

Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( JEmpregador ( )Auténomo ( JDesempregado  ( )Aposentado ( )N3o Segurad

AUTORIZACAD
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: Numero da Autorizacdo:
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IDENTIFICAGAO |
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Coleta de material para microbilogia: ( JNAO ( )SIM QUAL?
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