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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0844741-97.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 15/09/2020

Valor da causa: R$ 1.350,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSIANE FERNANDES DE MORAIS (AUTOR)

DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
62852(17/11/2020 13:29|2766755 CONTESTACAO Anexo 04 Outros documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

8

N

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020189

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

Atenciosamente,

-

o

Seguradora Lider-DPVAT §
(-}

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

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

Rio de Janeiro, 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

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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%

Graduagdo: 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
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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 indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

A
"'5-.? Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/11/2020 13:29:03 Num. 62852446 - Pé.g. 2



{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

| scolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Elm:m]
[2-Mdnsumuouw.,: 3- OPF da vitima; 4~ Nome complete da vitima: ]

06956 - 924-29 | Senpans Sonmandan d Macguo

4
[’ REGISTRD OE INFORPACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NV 245/2012

l 5 - Nomme compieto: . ) | & - CPF:
~ _E&M’*_"-‘_-_{_ﬂ.hmmﬂ!i A A \olq - i—':é qa2y4- 74
7 « Profissio; 8 - Enderege: ., ¢ 9 - Numero: 10 - Complementa:

i cLo_Ca.Q?J_ 14 Caao
12 - Cldade: 14 - CEP:

. [ 13- Estade:
9y P PO S, T N pm-m: Al | !aN 51].!’:{9. - 004
15 - E-mall: 16 - Tel.[DOOD):

{141? 4 (3¢ 3008|84) 99806 ~(0 91 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Neme completo do Representante Legal:

11-Baifre:

18 - CPF do Representante Legal | 19 - Profissio do Represantante Legal:

Declaro, para todos os fins de direite, restdir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

 20- RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[l ReCUSO INFORMAR [0 R%1.00ARS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 AcimaDE RSS.000,00
21-0ADOSBANCARIDS:  [B] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA {somente para s biancos abiabe, Assinale ms opelo) ] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ eradesco (237 ] | Nome do BANCO:
[ ancodoBrasi(001) [l Caisa Econdemica Federal (104)

msmm:: conta: oo qY € 3 ]l mmclm[:o conma: )

[wiormar o digitn se exitir) [iefcerraas o digho se existir] (Indarmar o digito se sastin) {Irdarmar o digitn & ettir]

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancaria informada, de mink a titularidade, o valor da IndE—ﬁE:il;i U-.lrft'f"" bolso do ‘39&“’““':'?\"_)’;1'

a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a efetivacao do crédito, quitagho total do valor recebida

L

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

‘ 'B’ Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Institute Médico Lagal {IML) para os fins de requerimento de

incenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® MN3oha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® (1 IML que atende a regido 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.
salicita o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenitag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagBo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde |4, em me submeter i andlise médica presencial, caso necessario, 5 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesOes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
sutomator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarg que esta aularizacio nao ;,|gn|f||:n prvia concordincia com a futura avallacdo médica ou rendncia ao direitd de contestar a aualla\;ﬁu medica, cata
discorde do seu conteddo. J
o

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA DOBERTURA DE MORTE

i, Osotere [Jcamdoimoct) [ovorat (] sepurdohutciimenss (1o | Gogdaviina:
25 - Graw de Parentesco com a vitim: | 26 - Vitima deixou companheirolal: [ ]Sim []NSo | 27-Seavitima deinou companheirofal informar o nome completa:

28-vitira [] Sim
Mﬁll'm?u M3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provanem

esta condicio, estando clente, sinda, de que qualguer omiss3o ou declaracso nbo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressaroir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por sfraglo do artigo 299 do Cddigo Penal

. . i ==
29 - Setinha filhos, informar | 30-Vimadebou  []5im | 31- vitima Osim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 . yitima detsou Osim
Vivos: Falecidod: mmmﬁﬂ Nio | teve imdos? DN“‘ Vivos: Falecidos: | psy/eds wivos? I_Irua

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

0

—_— Asginatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (3 rogo] 39- 24 | Nome:

CPF:

NAO ALFABETIZAD

37 - Assinatura de guem assina 8 pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal {s8 houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se huwer::;
FP5.001 V0022019

1 T i Num. 62852446 - Pag.
oy https://pjelg.tfjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111713290318800000060265615 Pag. 3




Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

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

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

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO DIREITO.

Il.  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

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

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIL.

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em 90 dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo 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.

hat de Olive
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ-ﬂ! U&m’

Carimbo com Nome e CRM DR, URAI DE OLIVERA
ORTOPELA | TRAUMATGLOGEA
CRM-BH A31F

A
"'5-.? Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/11/2020 13:29:03 Num. 62852446 - Pég. 4




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 Pontes de Lucena
DADOS DA OCORRENCIA

Afato: 1° Distrito Paolicial de Pamamirim
Data/Hora do Fato: 08/12/2019 17:25

Local do Fato
Municipio: Parnaminm {(RN) Bairro: Bela Parnaminm
Logradouro: NA RUA PICO DO CABUGH N 18

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS MNao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSIANE FERNANDES DE MORAES [VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidade RN - Natal Sexo: Femining MNasc: 26/05/1988

Profisséo: Do Lar
Estado Civil: Unido Estavel
Mome da Mae: Ana Maria Fernandes Nome do Pai: Josivaldo Barbosa de Moraes

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoss Fisicas: 069,586 824-89
Enderago
Municipio: Pamamirim - RN
Logradoura: RUA BICO DO CABUGI M- 18
Bairro: BELA PARNAMIRIM
Telefone: (84) 29707-1838 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeta Informadao

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 RESIDEMCIA. QUANDO UM VEICULO QUE NAQ
SABE INFORMAR O TIPO, PERDEU O CONMTROLE 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 PELD PROPRIO MOTORISTA DO VEICULO QUE CAUSOU O ACIDENTE PARA
A UPA DE NOVA ESPERANCA DE PARNAMIRIM, E SENDO ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL WALFREDO
GURGEL, NADA MAIS DISSE O COMUNICANTE,

Delagado da Policia Civil:Luiz Gonzaga Pontes de Lucena i
lmpresse par;  José Ficarda de Oliveira Pagina 1de 2
Slnoecp  Datade impresslo:  03/01/2020 15:33
a B Profocolo n® Mo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos

Num. 62852446 - Pag. 5




{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

| scolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Elm:m]
[2-Mdnsumuouw.,: 3- OPF da vitima; 4~ Nome complete da vitima: ]

06956 - 924-29 | Senpans Sonmandan d Macguo

4
[’ REGISTRD OE INFORPACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NV 245/2012

l 5 - Nomme compieto: . ) | & - CPF:
~ _E&M’*_"-‘_-_{_ﬂ.hmmﬂ!i A A \olq - i—':é qa2y4- 74
7 « Profissio; 8 - Enderege: ., ¢ 9 - Numero: 10 - Complementa:

i cLo_Ca.Q?J_ 14 Caao
12 - Cldade: 14 - CEP:

. [ 13- Estade:
9y P PO S, T N pm-m: Al | !aN 51].!’:{9. - 004
15 - E-mall: 16 - Tel.[DOOD):

{141? 4 (3¢ 3008|84) 99806 ~(0 91 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Neme completo do Representante Legal:

11-Baifre:

18 - CPF do Representante Legal | 19 - Profissio do Represantante Legal:

Declaro, para todos os fins de direite, restdir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

 20- RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[l ReCUSO INFORMAR [0 R%1.00ARS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 AcimaDE RSS.000,00
21-0ADOSBANCARIDS:  [B] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA {somente para s biancos abiabe, Assinale ms opelo) ] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ eradesco (237 ] | Nome do BANCO:
[ ancodoBrasi(001) [l Caisa Econdemica Federal (104)

msmm:: conta: oo qY € 3 ]l mmclm[:o conma: )

[wiormar o digitn se exitir) [iefcerraas o digho se existir] (Indarmar o digito se sastin) {Irdarmar o digitn & ettir]

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancaria informada, de mink a titularidade, o valor da IndE—ﬁE:il;i U-.lrft'f"" bolso do ‘39&“’““':'?\"_)’;1'

a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a efetivacao do crédito, quitagho total do valor recebida

L

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

‘ 'B’ Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Institute Médico Lagal {IML) para os fins de requerimento de

incenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® MN3oha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® (1 IML que atende a regido 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.
salicita o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenitag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagBo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde |4, em me submeter i andlise médica presencial, caso necessario, 5 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesOes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
sutomator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarg que esta aularizacio nao ;,|gn|f||:n prvia concordincia com a futura avallacdo médica ou rendncia ao direitd de contestar a aualla\;ﬁu medica, cata
discorde do seu conteddo. J
o

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA DOBERTURA DE MORTE

i, Osotere [Jcamdoimoct) [ovorat (] sepurdohutciimenss (1o | Gogdaviina:
25 - Graw de Parentesco com a vitim: | 26 - Vitima deixou companheirolal: [ ]Sim []NSo | 27-Seavitima deinou companheirofal informar o nome completa:

28-vitira [] Sim
Mﬁll'm?u M3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provanem

esta condicio, estando clente, sinda, de que qualguer omiss3o ou declaracso nbo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressaroir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por sfraglo do artigo 299 do Cddigo Penal

. . i ==
29 - Setinha filhos, informar | 30-Vimadebou  []5im | 31- vitima Osim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 . yitima detsou Osim
Vivos: Falecidod: mmmﬁﬂ Nio | teve imdos? DN“‘ Vivos: Falecidos: | psy/eds wivos? I_Irua

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

0

—_— Asginatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (3 rogo] 39- 24 | Nome:

CPF:

NAO ALFABETIZAD

37 - Assinatura de guem assina 8 pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal {s8 houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se huwer::;
FP5.001 V0022019
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD  UPA MARIA NAZARE SILVA DOS SANTOS - NOVA ESPERANCA

BOLETIM DE ATENDIMENTO

=

HANDE Bf VA0S

*’%ﬁ%ﬁ"?ﬁﬂﬁﬁfﬁ!ﬁm

CUNF’:HE COM 0 ORIGINAL
: ‘r.x ;_ﬂ"

MNOME: )-._'. o ™M, '] Y LOUA t\ La X i A ¥ ’_,.._‘ IDADE: i_-'{ DN: I .S _.-‘t,
'ho: cpF: sl CC YXYB 13900y
is:m.- Masc. | ) qu.qYl EST. CIVIL: Solteiro™| ) Casado™ | ) Unido Estivel( ) Diverciado™ ( )
 NOME DA MAE: '_'L;-, Ly LY P ROy Laneamsacds TR e B Y Yig
NOME DO ACOMPANHANTE: :
| RUA: |-<_L__l_‘\ \- A Ay c,.;lcti_..ﬁ.k",-..,g i
mnao A A NPy ML, v CIDADE:
i ' fa : e i : TR by
d y H 2 v . =
oam: G 1217 e (TS measte: 7Y _ of,
CLASSIFICACAD DE RISCO
S5VV ESCALA DE GLASGOW
| : y VERMELHO PA: 40 2 ){ 4 ,-’1...} sPO, :’_'_- ! HORA: AD /"
{_{/C_(‘Z_'@, LARANIA G ALY S HeT TEC. DE ENFERMAGEM: RV {
| VERDE FR: DOR: AM [
I res
: AZUL TEMP.: PESO: TOTAL 1.5
COMORBIDADES: HAS [ ) oM ) DISLIPIDEMIA () OUTRAS: A : }’ﬁ u
ETILISTA{ |  TABAGISTA( |
ALERGIAS: NAD {xT  SIM|{ |
ANOTACOES A CLASSIFICACAD )
Tk . - - - i)
_le_—-! T jx?a:r.u‘? T ffﬁt-'"LT“"i‘ TN SOY LU0 A CIDE AT CTaf L AAIGA
ﬂ .l"‘.4 ] -"1'1:-_‘ ."C'!ﬂl -'T-J"1 “1‘_‘“_3" = rx -.__‘ B p et P L B,
RESUMO DA HISTORIA CLINICA - R
P usm, el o= ) V2 YR z TaA T
B _ MO i Y ! st ik BB PY _f'}"ff.‘ I|§I'.L'\1.'d-_."|l_
_{} : \ \ /
4 4 A e R TR g | . i - | — — S —
FIOLe Ooantlane s T Tne. Qo S8l B ol o
EXAME FiSICO B N
S L i 11 . J'__ AT { i e 1k W '-"'-a]-!-ﬁi'f'
..I'II._I jd g s 1} i -~
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIANE FERNANDES DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000094983-4

Nr. da Autenticacdo AA2044A790E2977E

Num. 62852446 - Pag. 8
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'| 05/12/2018 ia para Pagamanto de Conta de Energia

[ Pedido de servico para Via para Pagamento Grupo B n? :I.!HMS!ZIZ]

HNeta Fiscai | Fatruma | Comva on Emaomaian ELEiTRIiCA

COMPANHLA ENERGETICA Tarits Social de Ensrgia EMtncs - Lei l-:.m. e M
e it i ' _—- -TELEATENDIMENTO COSERN. 118
RUA MERMOZ. 150 BALDO ' ;‘.P “Alsndiments 3o deficknta auditive ou de fala: 0800 g: m
MATAL RO GRAMNDE DO NORTE l ~ -Ouvidoria 0800
CEP 59025250 Aghncia Reguladora de Servigos do Rio Geande do Norie-
CNPI DB 324 196/0001-81 COS E RN ARSEF DBOO0 72T 0187 Ligagio Gratwia da Teelones Fu:;:
INSCRICAD ESTADUAL 200551950 Agincia MSaia o) E:T:n Ewm“;“mﬁ!-. o
DADOS 0O CLIENTEI DATA DE VENCIMENTO ::;s?; Eh:ss&n DA NOTA cuga.a:‘ 1;:;;:;;;

SEVERINA JULIA DE LIMA 11/12/2019 BT 7
DATA DA APRESENTAGAD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 04/12/2019 f-qi?‘{: F[?_::gﬂi-
ENDEREGO | NUMERO DA NOTA FISCAL Bl
RUA BRASILICIO CAMILO 122 -FT - R$ 63'66 033941603
ANEQUIM/AREA URBANA -59173-000
GOIANINHA RN -

| PERioDO ConsuMo CONSUMO

] 04/11/2019 & 04/12/2019 82

| ICMS - BASE DE CALCULO RS 0,00 Aliguota 18,00 valor do imposto R 10,25
i ek VIA PARA PAGAMENTO

Dastagua agqul

¥r Ay
"'5{' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/11/2020 13:29:03
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0 i':l""ﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimantos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmerss abames

Central de Atendimento (para Itas sobre ind Gies ¢ primios, de segunda a sexta-feira, das Bh &3 20h)
Capitals e regibes metropalitanas: 4020-15%96 / Outras regides: DBOD 022 12 04

SAL (para reclamagbes & sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficlentes auditivos ¢ de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-~

INFORMAGDOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidaclo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/1 2,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2. susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da preven;do a lavagem de dinheire ne mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sBo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IindenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagles acerca da preflssio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio ¢ renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contuds, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de com unicagio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, BRGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCALIZACRD DDS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAMTALIZACAD £ RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCE/RAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PHEVISTAS WA LEN N¥S,613/98,

™

Pelo exposto, eu _ALan Capand e B enmmnandinn _ de _Sc'ﬁﬁ-‘l_';k'

inscrito (a) no CPEfCNPI (01 « O B Q- “5 a4y g E C . nagualidade de Procurador [a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Y tfl.."’l.!..ﬂ.'\"u 6: dnsamdin da J“‘LGI'L.CL:-’? inscrito (a) no CPFsobo Ne 20 d - 5;&1 « {3y ﬁ..
do sinistro de DPVAT cobertura Tanualids | Damnss  davitima Scnme € onnncidin di Maohb

inscrito (a) no CPF sob o N"ﬂ_'sq : S Ee-d92y 1 B a , cenforme determinacdo da Circular Susep 445/11:

Declaro Profisslo: Renda: @ apresento o3 documentos comprobatdrios
. Recuso informar
L™ "
~ ™\
Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncla junto a Seguradera Lider-DPVAT, residir no enderego abaixe, anexsndo a chpia
do comprovante de residéncia do enderege informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
Enderego: - .o ) Nﬁ'm;t_:-;. :Eﬁ-mpbemeﬁt.u: :
_&.M_ ; glﬂd-ﬂé-il&&_tm.‘.hﬂ 12 | : Cao
Bairra: Cidade: Estado: |CEP: &
W G cruariinha A bq1?_—§_'00&
E-mail: :TEL[DDD}'- !ﬂf-'f':l q q EC.IE‘ lm
L RU) 99 134-3eal y
Local e Data: Q{L"\W 47 A "U.J;j-ﬂ AL di Inr 4.
MM Jé et
. d g™ 0000
' Assinatura do Declarante
DLDAL.O01 VOD1/2017
250
1._ ) ,
5 "'5'? Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/11/2020 13:29:03 Num. 62852446 - Pag. 11
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 o Ap 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

Num. 62852446 - Pag. 14




\NA SEGUROS

-~ |DENT|F|CACAO
[ vima_JOS e Fernanoes DE MORAS .

DATA DO ACIDENTE ﬂx-”--’—l A cor onvirmn 06FEXE —” - &9
PORTADOR DA DocuMenTacko MR L ONDE S BERNALOINGD DE SC0ZN
QUALIFICAGAD DO PORTADOR [ ) VITIMA
aviria e PROCLEO DOR. - .
ENDEREO DO PORTADOR _~ 1OVE “BRASHLICIO  CAMILD

v J22 compiemento - sairro AMEQUIA -
cioape _ GO PN HA v BN 591F3- OO0

E-MAIL — TELEFONE I&?ﬂm |

W TREPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

r e DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———————,

PS) REGISTRO DF OCORRENCIA EXPECIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{4/} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

T CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |

() LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(= NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR © LALIDO 00 IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA D LAUDO DO ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMAE RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFINITIVA

) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPLA SIMPLES E LECIVEL)

bef ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D4 VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 04 DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CRIGINAL)

(T AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD Da VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM|
| 05 DADOS BANCARIDS, TALS COMO (OPIA DE FOLHA DE CHEQUE OL CARTAD BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAG
O CASAMENTD O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITAGAD (COPA SIMPLES E LEGIVEL)
[} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SF HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| [ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, S HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECLARAGAD DA RESIDENC A (ORIGINAL)

o

 PROCURACAD E CIRCULAR 445 [NO CASD DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR) /

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

CUMENTOS BASICOS - DAMS -
‘ REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
} CARTEIRA DE IDENTIDADE D& VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTG O CARTENA
DE TRABALHO OL CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
(&) CPF D VITIMA (COPIA SIMPLES T LEGIVEL)
{"_J RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM OECORRENCIA DO ACIDENTE E O
# TRATAMENTO REALIZADO [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) |
() COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDACAS HOSPITALARES QUITADAS
(v,) NOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDIKD (COPLA
SIMPLES E LEGIVEL)
o ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
[DRIGINAL)
y; AD DE / CREDITD DE CAD D& VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OF DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

[} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDRO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

| ) PROCURACRD ECHICULAR 445 (ND CASD DO REPRESENTANTE SER PROCLIRADCR) )

~INFORMACOES IMPORTANTES —— ~

-~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ APRESENTADA—

| |IDENTIDADE _[gqa ?_-_‘s_q

| ASSINATURA, L - - 1

| * COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

+ MORTE = R 15.500,00

= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI £.194/74.
Wmmmpmmunm (REEMBOLS0). ESTE VALOR
VR ‘D TOTAL DE

VALDRES DE INDEMIZACAD

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD !
COMPLETA

LISTADOS NESTE FORMULARIO
“ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE GAD, ACESSE WWW. COMBR DU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ]

-~ RESPONSAVEL PELA INGITALIZACAD NA SEGURADORA
10/o1f000
NOME <) Oliveike

[ @. |, |

o JO[0L/2020.

DATA

e
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

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: IJVIOOS‘&?SE FERNANDES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOSIANE FERNANDES DE MORAIS : 069.586.924-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 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

=] H O]

; "'5-.? Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/11/2020 13:29:03 Num. 62852446 - Pég. 16
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AUTOATENDIMENTE - 4G, Prgawtay
DATA: 26/12/2913 HORA: 11:28:29
TERMINAL : 208081817 CONTROLE: .E‘mﬁwl?ﬁ?la

COMPROVANTE FROVISGRIO pE
CERGSITO EN DINHEIRD

CONTA CREDITAGA: 2008 813.00094983-4
NOME: JDSIANE FERNANDES DE MORaTS
TIPD.DE CONTA: B13 - POUPANCA CATXA
VALOR TOTAL EM DINHETRO: 2,00
I'ELEFU'E DEP{J'SITHHE: 84 931?1-4513
KUMERD D ENVELOPE: 3940853458
A confirmagio dg depdsito se darg palo
lancamento dg valor na conta gg favorecidg apds

a abertura dg Bnvelope & a ver|s icagdo dog
valorgs contidos,

SAC CAIXA: 8809-725 1 _
Quvidoria da CAIXA: pspa-7os 7474
WWM.calxa, gov, br

Num. 62852446 - Pag. 17



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000967/2020
ASSINATURAS

I 2 £

iy L 5 2 [ - T A
/ﬁL EEREEE ‘in e Faunamds o8 Y] O\N,
José Richrdo de Oliveira + Josiane Fenandes de Morags
Responsidel pelo Atendmenio (Comuricants | Vitima}

Tecigm pars 8 08 itol i de ddeils e W) unesie] Nl el phleg e den somE arssrisdEs 8 SRS Gue Sodein reaponder il 8 CATINAITeNS PN Ere darier; Ao cus b
orgam, condorme pravisin now Argos 131 Caiursons & MO-Comurecachs Falss 8 Crme 5o de Costravencls do Cisgn Peral Bresbeis.”

Delegado de Policia Civil:Luiz Gonzaga Pondes de Lucena Pagina 2 de 2
impresso por.  José Ricasdo de Olivelra
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

-BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 64107 /2019
Admiss3o: 08/12/2019 19:31:57

CIRURGIA GERAL - VERDE & 4/

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

MNascimento: 26/05/1988  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: 160429317340004 CPF. Prof:
Mae: ANA MARIA FERNANDES Pai: '
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; 3
ATENDIMENTO / \
Fi 5 @ﬁﬂ}ﬁ\‘%‘;‘;\’i
uxograma: is::nw g
OBS: W x&g’ﬂ%g&gf'%y@&hf;ﬁ}
- {-1 ey /I%‘—F\_P ] - \1
HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 N FR5 Ke’ . d TEMP. | Glasgow | RTS
- ANVERTL S= a1 el
gty \N \_ﬂ"ﬁﬂﬁj}
i’ 'Il I L \ f”r\‘éﬁﬁﬁ
THIY O,
A

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: VITIMA DE ATROPELAMENTO/ TRAUMA EM PE DIREITO
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Zw v p Dy m%
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fexamE FISICO (PRIMARID) /%? 53?&?

A
B
C
D
B
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“Saida: - | Beait /‘: _ :
Ydrr - ) .
DIAGNOSTICO INICIAL - mu N ._, { 3 A
T Wty 17 & ) S
“Gerado via 5X por EDMILSON MORAIS DE LIMA. Impresso erm 08 de Dazamur/u’dqzjﬁtg/ﬂ \ 7
5
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EXAME FISICO (SEGUNDARIO}

@b &

D

E

A[ALERGIAS)
M(MEDICACAO EM uso)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

L{UQ. E ALIMENTOS INGERIDOS)
A[AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)

V (PASSADO VACINAL)
EXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA & IMAGERM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
‘ : OUTROS
CONDUTA PRIMARIASGMEDICACOES E 1@NOTACOES DE ENFERMAGEM
I 4 yd m"& G ; -Gﬂ- ¢

mmtmmwwm mum:mmmmﬂum

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1 (j/n W HORA: / 9:‘3 ) DATA:
ESPECIALISTA 2 il HORA: | DATA:

DATA:

ESPECIALISTA 3

! HORA

INTERNAGAD NA CLINICA:
SAIDA: { ) DECISAO MEDICA  ( ) REVELIA  ( ) TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA ! I HORA

Ermuulhu-ua; ) COM ATESTADO | }S.V.O () ITEP
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—F PREFEITURA MURICIPAL DE PARNAMIRIM o
L SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — PﬁRNAMIR_]J
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO  UPA MARIA NAZARE SILVA DOS SANTOS — NOVA ESPERANCA Sl

BOLETIM DE ATENCIIMENTG

NOME: )OI T oMl T Ve Lo chy Musaods IDADE: < {  DN: ¢ o o
= CPF: _ WEICE Y XYB 339100
s.::m::- Ma::{ ] Fem.ﬂ(] EST. CIVIL: Solteiro™| ) Casada®™ | ) UniSo Estavel | | Divarciado™ | }
NQME UA.MAE ;ﬁ“ LA '.-U.U'L'- '.:.__,' J ..k TR A f_. ; TEL.: 'l.r’.f S ':' & If I,- C
 NOME DO ACOMPANHANTE:
R”.’".".. RN 1" \ b & SR L0 2 Es‘*ikux i.‘ir;t ; 2
' BAIRRO: ;._5 e “F""‘-“.‘."ﬂ"“h'_r.r:-_'.u;_'L.:--.'\u.... N . (CIDADE: =
o C'% 12 .19 poan. |G _Reaswio: PG
CLASSIFICACAD DE RISCO
S5UY ESCALA DE GLASGOW
VERMELHO PA: 4T L ?‘I'ﬁ .c': spo. f‘: i , HORA; : AD /
o s : 5 .
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VERDE FR: / n-:m ui ég M
AZUL TEMP.: sto TOTAL | 15
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ALERGIAS: NAO T siMI[ )

ANOTACCES DA CLASSIFICACAO )
e 1 S . ‘,![ 4CIETK e LAT‘?C.’ TEO SO U0 A Cldx T _ CAANL  #IA
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RESUMO DA HISTORIA CLINICA
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“ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 1: .. : S S :

Wy

5%2‘%“‘““““ e o | P et

EXAME FiSICO , A _ 1

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

a
% | EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM™™ LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS -

OUTROS

P i .

CONDUTA PRIMARIA: ulgpmm;ﬁes E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
i

/ =
/2 D
pr—r_ L = =

\n_,_‘_‘_‘_ /" /

“ . : P, | I e - Fat
Y L7 "/;;.! —t %
T e oAt Ze
Jat ; V" . Yl %
IS 7 PG I A [2%7

§

:

:

:

:

g

g = 4 [ %%
g -
§

:

5

i

<

) [ $%%°

: 8
& 3 o 90\
ik P A A
: oM R
=D ——1L Vv
gg \I"'\[-'*-“:" ll. 17 \
-;\"'- P _.-r"”.\
5 s e
l : /*;t:iwﬂ‘%”
5?5? Assinatura e Carimbo do Responsavel \ Aﬂm e Carimbo do Responsave
| Al Ovuter [0 mm-"-m-n?:’ nu':r"mrmm
Cihorn pe wbree sl grianan T A, N DISCRIMIMADOR il
3 e el B CER o | sormemeee
(@ [Omatsesiunpe st simees i escupecom [~ | T
.G - fl -8 1 .
L) | Matmes respests verbel [NFTV) e - + Faiasbocia: TEASDALE (. JENNET. B
Lol o=t = e o, ks il ' pucoubnciy | a1 Avseiamed o some ved gl |
E _\..::—u-:.— r il Pl pespraTORA | 08 el LT
Paieras e k] g - R — 5 S ———
(_)' I '--.—.-u-—m-a [l __.Liﬁ: m:—:':‘—ﬂ.;:lm-__
g Am i ¥ m.m-—“———l_.- Y] h;—l--ﬂ— -
T WSTOUCA 145 =]
w Chein  oeit varvaih, | Fog winas skepies g B 4 Samesn) . ] - n[.* L!:" ﬂﬁ’_ '.:- P-:
Tl e N e seric oy b
O [oatatoni oo Bresemibe ; e = Y .
I:-n—ull-'-—-ﬂ 5 Trwwmn TR D VOER.
vy i ________——-—'__r—-'——' =

Num. 62852446 - Pag. 27




ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2: ' e e

ANAMNESE. T B

EXAME Fisico

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™ LABORATORIO
OUTROS
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Assinalura e Carimbo do Responsavel Asslnatura e Carimbo do Responsavel

A

DESTINO DO PACIENTE /(Z/ K. & ¢ {//._,;,_LE@ Bdﬁaﬁgﬁmmnulmenm
NTERNAMENTO NA CLINIGA: (/) +D /j.cf’h.é’ DATA: / / HORA:
$ _r"r -
sAIDA: ' DATA: / / HORA:
Jecisdo Médica [_| A Revelia[_] Transferido para:
IBITO: DATA: [ | HORA:
:ntregue a familia com Atestado[ | s.v.0.[] LTEP. J
Meédice (Carimbe)
| TR AR A SRR
Destacar nessa linha e entregar ao paciente apds a sua liberacio
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
{TERNAMENTO NA CLINICA: DATA: I HORA:
AIDA: i DATA: / / HORA:
ecisdoMédical7~  ARevelia [J Transferido para:
BITO: DATA: / / HORA:
3 familia rcam Atactada ] cevn M1 rren M
'.E' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/11/2020 13:29:03 Num. 62852446 - Pag. 28




Estado do Rio Grande do Nore
> Prefeitura Municipal de Parnamirim - RN
Secrataria Municipal de Saide

RECEITUARIO MEDICO
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SUS Laudo para Solicitacio de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE k.

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou CNES:
ID’EN‘I’IFICAGiO DO PACIENTE
Nome: 155207 JOSIANE FERNANDES DE MORAIS Prontuario:
CNS: 160429317340004 Nascimento: 26/05/1988 Sexo: Feminino Cor: PARDA
Mae: ANA MARIA FERNANDES : Pai:
Enderego: AVENIDA PILOTO PEREIRA TIM, 79 - CENTRO - PARNAMIRIM Fone: 99389033 / g
Municipio: PARNAMIRIM “odigo Municipal IBGE: 240325 UF: RN CEP: 59140-001

Clinica de Acompanhamento; ORTOPEDIA  Laudo N© 35959 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
FRATURA EXPOSTA DO CALCAMNEO DIREITO “:.‘ ;,L

oﬂ‘c’ﬁg \

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD:
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

Precisa de regulacdo ortopédica externa apds tratamento Inldal?

1""_"0””3% importantes sobre as condicies do pa /g,mae O\?\
Diabetes ] Hlpertensau

' Q-Y?\
Profissional Solicitante |/ Assitente: CD‘& C&

)}'
RICARDO ARAUJO Al / 5

PREENCHER EM

{ ) Acidente de Trabalho
{ ) Acidente de Trabalho Tipico
( ) Adidente de Trabalho Trajeto CVF2 93 E

Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( )Autdnomo ( )Desempregado ( )Aposentado ( JN&o Segurads

Antibioticoterapia
por pressiio | | Usa Fixador Externo

Data da Solicitagdo  08/12/2019

NTES OU VIOLENCIAS)

NP do bilhete: Série:
CNAE da Emp.: CBOR:

CNF] da

AUTORIZACAD
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor; Numero da Autorizacdo:
Data da Autorizacao; / / Assinatura/Carimbo:
3 Assmado eletronlcamente por FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES 17/11/2020 13:29:03 Num. 62852446 - Pég. 30




GOVERNO DO ESTADO DGHIGH.MIDEDCI NORIE e

Secretaria de Estado da Sadde piblica =

Hospital Mensenhor walfredo Gurgel HIST'ﬁHIh CLINICA
Pronto Socorro Clovis Sarinho € E)M-ME FESICP

E FisICO ADMISSIONAIS

HISTORIA CLINICA E EXAM

Mmln:w_miﬂw_mﬂi;%mm-“mmﬂlﬂmmm‘ﬂﬁmmﬂ—pudiom_agprﬂ-
w-wﬂ.—n--ﬁ-&tlﬂlqln-nsﬂllludmduthmm O
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[ : N Hospital Monsenhor Walfredo Gl.n'gn? ACOMPANHAMENTO
| identificacio ' _
n-ud-mm_/__[_b_u_ag_ Alta:

Nome: eyswnne Feamande e Mavais r—— !ﬂAL

Idade: .= Sexo: () Masculino () Feminino  Data de Nascimento: r]?ﬁ
RG;_2F 21R42s, . , Estado Chit; 1 10, "'Ja'\.ljxﬂfvaldelnnhupﬂu &S Martisy,
Fiiagso: Pai: S~ Wl ol HBalheea L Moyl

. MEBJ\]\,“ i‘uhuu £i J‘_'u..ﬂ_khf\"l 1‘:'\

Eﬂdﬂfﬂﬁn-kw\ 1 1|{-L|| Jx'lvfr—r'm, 19. —C \'k\l'i‘ \.J

Cidade: tﬁjhmmjﬂ}” [n4) - -

Telatons: Ag=3d0 3R ( ) Residencial ( )Trabalho { )Recado
Contato: Misdrre fnlbadiae -

——v——esarms sl ERTEY VOS5 Gl
Outras informagbes: .Fazusode ( )Alcool. ( )Fumo ( )Drogas ( ) Psicotbpicos
Ny ~ Situaglio Ocupacional e Vinculagiio Previdenclaria
Alividade desenvolvida: c:ﬁsn.:—;EM\%r Clad 4 Trabalho ¢/ vinculo empregaticio A N&o ( )Sim
( )Aposentado () Auxliodoenca ( )BPC ( )Autonomo ( )Pensionista ( ) . !
Programas e Servigos: ( JPasseLivie ( )BolsaFamiia ( )PETI ( )PSF (_)CAR
Internag#io decorrents’ de acidente de trabalho? ( ) N&o () Sim Nnmd.srrpuﬁiig:_ibj

| : Forma de Acesso ao Servigo |- ¥
() Sozinho - procurou atendimento ) Trazido por famillres \ < }T |
() Socorrida em via piiblica () Outros melos W E S i <P |
( )Encaminhado: _  Hospital de origem: : i
[ : _ Critérios para Acompanhante ‘«L{’ % |
Possui requesitos? ( )N@o ( )Sim Qual o motivo? .
Portador de deficiéncia: () Auditiva - ) Visual ) Flsica ) Mental . i
Responsavel pelo pagiente: \\r\\\i\hnﬁ?i&\mmw (S !
Parentesco: N\f:—c__ % Qo 24 LI'R .
Enderego do Responsavel: . |

Evolugiio '

mwmum—%dﬁ*mmn fymiln na Iajerneg 8o, Viitas reckpides. srcaminhamenios, s ]

AS :\m\lh e NS ’Mm\-\h&

|
~ \M\%*i\h\\w\ A NyoV IO G o . ﬁ‘nt M%&m\\ .J
: |

Saida

|

ibito: Encaminhamento: ITEP( ') SVO( ) DO( ) Obs. _ }
\ta hospitalar () Transferbncia () Destino: : !
' |

|

i

s P TR e—— —mlﬂmm:*nm-m-ﬁ_ E— - O U, de s S m
—l—‘—-ﬁ—onﬂm'-ﬂ-nl_-n*ihh“h-l_n

Num. 62852446 - Pag. 32




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE =
sluuurll dultlﬁnwﬂl Salde Fﬂhlllu :
Pmnln Socorro Clovis %ﬂl ho . . ' ’ .
DEPARTAMENTO DE !HF!RHMEH : i

FICHA DE ADMISSAO DE EHFERIIAGEH 3 neacmqio DO ATO CIRURGICO

J-J.rtl'u

NOME DO PACIENTE: e & L ALLL ANbg N

DATA DE NASCIMENTO. Ll 05 [-L LH IDADE:__ 34 Sipean
REGISTRO: . tyy 1=
DATA DE ADMISSAO!== ga | L7

ADMISSAO DO PACIENTE: P D

CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: 5= o LA oo

HIDRATAGAD:  SIM (/) NAO( ) VIA: PERIFERICO: ( )  ACESSO CENTRAL:( )
NWELDECONCIENGIA CONCIENTEG’*] GRIENT&DG(:}"} VIGIL{ ) AGITADO( )

INCONSCIENTE: { )

7 | 1a1& . HORA-__gt ~1¢

ESTADO GERAL:BOM( ) REGULAR () GRAVE( )

SISTEMA RESPIRATORIO: ARAMBIENTE( ) M.V.( ) ENTUBADO( ) TRAQUEQSTOMIZADOR{ )
ALERGICO: siM( ) NAOD () HIPERTENSO: SIM{ ) NARO(¥)
DIABETICO: sM{ ) NAO( ) ASMATICO: SIM( ) NAO(X)
DOENGARENAL: SIM( ) NAO (') OUTRAS PATOLOGIAS: T

MEDICAGOES EMUSCL
CIRURGIAS ANTERIORES:

EXAMES COMPLEMENTARES: SIM(.) NAO( )

OBSERVAGAO:

AREA DE TRICOTOMIA ) i HORA.
/" iy

AREA DE PUNGAC HORA:

OBS: MARCAR LOCALIZAGAD 'DG

- JALECON®  ACESSO CENTRAL:

INSTRUMENTADO—_L & W, et Do
CIRCULANTE L i }! WU VESe

TIPO DE ANESTESIA: GERAL{ ) RAQUI( /) PERIDUAL( ) BPB.{ ) LOCAL( ")
OBS.: _
ANESTESISTA_L iy don '
INICIO DEANESTESIA__ ol

TERMINO DE ANESTESIA._C L 20 &
mﬂﬂlancommmsmmo Srmpgdva Jy

HORA: leg = J O

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.
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INICIO DE CIRURGIA Gl

CIRURGIAQ:_. it _—

1* AUXILIAR: i

2" AUXILIAR

3*AUXILIAR "

TIPO DE CIRURGIA wbccplip o e - S SV Ty Yoo L. os¥tencio

TERMINO DE CIRURGIA: L __w . :

SONDAGEM VESICAL: SIM( ) . NAO ( 1) N* DA SONDA—— '

SONDAGEM NASOGASTRICA:SIM( ) NAO(:) N* DA SONDA

EXAMES LABORATORIAIS: SIM{ ) NAO( ") RX: siM( ) NAO (7 )

RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM( ) NAO( ) TIPO: =

RETIRADO PECA CIRURGICA: SIM{ ) NAO (7 ) TIPO: -

ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM{ ) NAO () FEITOFICHA: SIM( ) NAO €& )

MEMBRO AMPUTADO: SIM( ) NAO () ENCAMINHADO AOD NECROTERIOSIM{ ) MNAO (v)

EEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO: SIM( ) NAO ( ¥)

DESPREZADO NO LIXO: SIM( ) NAO ( ¥) 2

COMPRESSAS CONFERIDAS: SIM{ ) NAO (+ ) QUANTIDADE: M= oy spliee

GAZES CONFERIDAS: SIM( ) NAO (7 ) QUANTIDADE: et epliio

GAIXA CIRURGICA: et ptortn, iy

COMPLETA: SIM () NAO( ) 0BS.: =

OBITO: SIM( ) NAO ( ) HORA:____— . REALIZADORCP:SIM( ) NAO (> )

RESPONSAVEL PELA RCP:

PACIENTE ENCAMINHADO: CRO(7) uUTi( ) ALTA( )

EM AR AMBIENTE: SIM () NAOD( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM( ) NAO (7 )

ENTUBADO: S5IM(7) NERO( )

PREENCHIDO AlH: SIM{- ) NAO( )

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAQ:  SIM (/) NAD( )

FEITO BOLETIM DE ANESTESIA: SIM (- ) Nﬁ.ﬂ{ Yy, . 5 , llx

mm@ﬁr - k] N L5 5 L ? R ' '.f_,lmw-m., \.-—'.nu\‘ -LL ﬂjmr
_,-__.ﬂL: L {omtel | L :h.r_,'j._.‘:ﬂ J & f..{-:'.‘y"‘" oy gadin i Ay M i o "Llﬂffa.r\‘—#d
T Y 1yt Lot : 7 g v u-_t,-w,r'!—-'u'h*——-_.-c‘ f A Laaid gl eont -
WA e ,' -"rl;.-'- T .Y H-c-revtr— l'-"'vr'-"--‘\' ll" rr‘:_"j"'?_:"{ T ‘:“g‘f"’r-"’ Lo b v LE{ZM“({
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