TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0804216-31.2020.8.20.5112

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Apodi
Ultima distribuicdo : 28/10/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA (AUTOR) WANDER ALISON COSTA DOS SANTOS (ADVOGADO)

(REV)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

638%5 06/12/2020 08:51|2771146_ CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagdo




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: 30/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03483
CONTA: 000000020667-6

Nr. da Autenticacdo 70C88A834303DF49

Num. 63525203 - Pag. 1




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190704469 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 05 E 10.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
-E:-"E Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 06/12/2020 08:51:21 Num. 63525203 - Pég. 2
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Via para Pagamanio de Conta de Erergia
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COMPANHIA ENERGETICA
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RU& LAERAMOT 1ES. 24100

HATRL D GRANDE DO ORTE
CED237G5. 208

CRIGS 324136 20 -8F

NS PRICA O ST AN A DONESIEE A

DADOS DO CLIENTE! DATA OF VENCIMENTD D&TA EMISSAG DA NOTA 1 CONTA CONTRATD
MARTA AUXTLTADORA DA SILVA “ FISCAL 7006346914
MASCIMENTO 22/ "”2019 4112019 00 6

DATA DA APRESENTACKD CLASSIFICACAD
TOTAL & PAGAR i4/11/z019 RESiEfDENEML
Monofasica

ENDERECO R $ 1 {]2 a3 NOHERD DA NOTA FISCAL Bl
RUA BOA VISTA 38 -CENTRO/AREA, ! 033061354
URBANA -59795-000 FELIPE GUERRS,

RN -
PERIODO CONSUMO CONSUMO
VST G 8 147112000 34
I - -1
[ ICMS - BASE DE CALCULD R% 0,00 Allgunta 18,00 valor da impusts RS 16,92 f
AUTENTICACAQ MECANICA ;

DCestague agui
CONTA CONTRATO MES/AKD - TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAG DE PABAMENTO _1
PO06346914 1172059 R BOZ,03 22/11/3015 Evite dabrar e perfurar ou
rasurar.
| Este canhoto serd usado em

teitara gtica.

A38000000017 0203603284070 006345914704 D13184857439

AT

AUTENTICACAC MECANICA
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1: Assmado eletronlcamente por LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA 06/12/2020 08:51:21 Num. 63525203 - Pag. 3




03M22019 “Va para Pagamento de Conta da Enargia

i} Pedl;:l_o de servlco para Vis para Pagamento Grupc-B‘n;ﬁmﬁi}SEizf

L §¢An FFATU N £1 coemynn

CEmiRE

Tarifs Serid te Eramgiz TR - Lad 10,458, b F4S2
Ligapies Batis:

STELRATENDIENTO COBERM: 158

~Atendinanta 2o defpsente atidve ou de fala: D300 281 OEd2

COMPANHIA ENERGETICA
0 REG GRAMDE B RORTE

Rira MERMOE 150, BALDD

HATAL S GRANDE D0 KOKTE i . Oy idaniz DEOG B4 D404
CEP ER0IC. 280 ) Aginol Regsisfors 4o Sercipns oo Riz Granda go Marte
LHRIOE 34150000151 CQS ERN AREER 0800 72T 0137 Ligapo Gretvils de Tekfones Fxos
NFCRCAD ESTADEA 200551850 Eadneia Maviorsd de Enamris Eiivios — ANEER 167
Ligagdoe Gratidta de Ieelforis FOOs @ moves
RADDS DO CLENTE! DATA {YE VERCEMERTO { | DATA BMISSAD DANOTA CONTA CONTRATO
ELANO GUILHERME GOIS E SILVA FISCAL
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Smgurademy

LIDER DECLARAGAC DE PREVENGAC A LAVAGEN DE DYNHEIRD
i _ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 ‘

Fakg mals esslarecimantos, arasza ¢ it vepeapuadorsilder.caim,br oo Satoe am contate stravds dp Yo ndneerrs sngive:
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35

IMFORMACDES IMPORTANTES

"
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- Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 06/12/2020 08:51:21
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120608512084800000060887221
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOE MAIA

BOLETIM DE ATE NDIMEI:!J?O/ n° 615586 12019
Admissgo: 160912019 11:43:52

I
/ c:ngﬁsl GERAL/- AMARELD 0.6 Lf’ L
Paciente:48352 - JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA 21aSm)

Nascimento: 18121987 Maiural: APODI BRASIL Sexor M Cor: PARDA
CHS: 162384265600003 CPF: 13262868424 Prof: .
Mae: MARIA AUXILIADORADA SILVA NASCIMENTO Pai. JOSERAN DA COSTA
Logradourc:; BOA VISTA, 28
CEF: 58795000 Balrro: CIDADE ALTA Cidade: FELIPE GUERRA
Tetefone: 84, 96547084 Cormpl: .
Motivo(glegads pele pacleniel: COLISAQ - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADO
Crigem; AMBULANCIA GUTRO *Empresa:
fOBS: FELIPE GUERRA Classificagao: PESD:
THONZ0TD 11:35:41
HORA F.A HGT Sato? Fila2 F.R. F.C. TEMP, ?h?w RTS
y -
—- L
P HISTGRIA « EXAME FISICO

Queixas: QUEEA DE MOTD, COM PROVAVEL FRATURA EXPOSTAA EM TIBIA

Hora_ .
M e Jrree Lo e e 20 _ @
%/; {iﬂ-z‘/{—:@ - LBt 2 / ‘/'I/-f ;’/Lﬂ{,e?"" S o S
1A f:’: l et d‘i{’ - M’
A e -

R ’}/j”’f//// L T::-_ /;«';J,—-ff—’ A el

£

Diagn. Inicial:

PRESCRICAC: V1A | HORARIG | ASSINT.
1% D it ST Y -
LAl : _ .
(3 g4 PR RN T fﬁ'CC’--,&) ,f‘{if/ 2:_
L5 m i LA A Tk G, 2l
(] % 3 8n 28 4/ EFqud af -

HOSPITAL REGIONALT&R%EIU LY £u

_ ; MNAL
SARE FOSSORG FENTEBA T VE ] 3030180 2|9
] A
SARME | ARCIOTVT
A F2d.g

cip Proc., Data: { M3, Hr: :
“Cierado vig SX por FRANCISCO KLEBER FINHEIRD MEDEIROS. Imprasso em 16 46 Selembro de 2018,
Carfmbar}
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S | Proftudrio 209646

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, awtoriza =os Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizacio  de necropsia,
amputagles, intervengbes e ontros cxames gue se fizerem necessarios ac
paciente JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA (Fia: 4864/2019),
CPF:13982868424. ' |

Declaro, outrossim, gue nfo houve pressdo pelos medicos,
assistentes sociais ou quaisquer ouiros funciondrios deste hospital para
obtencio da autorizagio, que € dada por livre e espontinea vontade,

Mossoré/RN, 16 de Setembro de 2019.

esponsdvel

ML ED e ’lu"E{'.-': VANMILA

NI i

\.I-. I T\

HOSPITAL TRrsiAL TARCESIO RIAIA
BSTAL. i

T ; b
SARE FIBSUO ¥ _ﬂiﬂ%ﬁ

T LR ) ARGED

Agsinatura

Num. 63525203 - Pag. 7



v

caAy st x""‘f‘i”—z’

FE 0. e iare AT Ty wop e I Eahed
B

£l e . i oqr FA P a4 P N LN, oot P T ]
h 5P UERFEI AU Y RS FA g e ad AEreea T g TR
3 rsA Lo oy e .

i A2 & aE Soawi e ren ] )

Y A bR
e N e ) o ’

Crob G aeag

-mapiTAL REGIONAL TARCISIO WMAiA

sath CONFCRIE G ORIGIN
canesoRo b A 1)1 :aiinoi

HeFey A
”u 2\ LMD T

EAME [ ARQLIVE

Num. 63525203 - Pag. 8




Sistema Wimisténo] - \ : R G
quyg Smema Micistério LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE AUTORIZAGAO j

T saide  Saide . BE wTERNApﬁo HOSPITALAR L
T igentificagao do Estabelecimento de Satide : - : ; 3
1 - HOME DO ESTABELECMENTD SOLISITANTE —2 - NES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 25038808
e - HOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 CNEE
HOSPE REG TARCISHD DE VASCONCELOS MAIA . . 2ROAGES
L -y
—— |dentificagiio do Paclents
——%5 - NOME DO PACIENTE - - N? DD PRONTUARIL! —
JOSNALDC NMASCIMENTS DA COSTA(E - ABB4/2019) l 208846
7 - CARTAD NACISNAL DE SAUDE [CNE) - DATADE MASCINENTO g~ SEXD - 10 -RAGADOR 1u 1 -ETHIA —
162384265600003 [ﬁ 16M241097 mase, 1| Fem __]2]|| PARDA
11 - NOME DA BMAE - o 12 -YELEFONE DR cmm'r-::
MARIA AUXILIADORADA SiLVA NASCIMENTO 34 QWTQ’EZC'TE‘EF”“E !
5- NOME. DO RESPONSAVEL on 14 -Tﬁﬁfﬂmﬁﬁg Egg';TEATO
JOSWALDO NASCIMENTO DA COSTA 84 SR54TIE4 l
5« ENDEREGE (RUA, N°, BAIRRO)
BOAVISTA, 2B/ - CIDADE ALTA
16 - MURICIPIC DE RESIDENCIA —— 17 - COD. [BEE MONIGIPIO 18 - UF 13 - CEP
FELIFE GUERRA 240370 T 55785000 JI
— JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
20 - FRIMCIEALS SIMAIS B SINTOMAS CLINICOS
I EA TS o pAear ey V—.-'.H:.-'IH-(_
T £l S g ' B R =y faep A
21 » CONDIGOES QLE JUSTIFIGAM INTERMAGAS :
{"_Pgur:;w_ryr-\; s APAE
27 PRINGIPAIS RESULTADOS E FROVAS DIAGHOSTICAS (RESULTADDS [0S EXAMES REALIZADDS)
W fogres e
23 « DISGENOSTICO MICLAL 24 2 210 10 25 - C10 10 — 26 = GO 100
FRINGIEAL | SECUMBARIC G.V.qsassu
FRATURAS ENYCHVENDCO REGIOES MULTIPLAS DE LM MEMERO INFERIOR vl |Gl N J
g PROCEDIMENTO SOLICITADO
7. DESCRICED GO FROCEDMENTE SOLICTEADG 3 Dﬂl:IIGO'DO PROCEDIMENTD
TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIF'CADAI NAD ESFT | T ffg’i {{o‘*ﬁ‘ £ @%:?
5 - GLINICE i FER DA IMTERMACHET —nmm ey + - COCAMENTT -2 - WDDBLNENTD{CNBIEF‘FJ BOF. s-ouc|r.nm'émss;erNTE_.
[-TSIR '—I—N 2 m CNS (X3 CPF 131868183472
a3 - HOME DO FROF. SOLFSTANTE ¢ ASSISTENTE =« OATA DA SOLICITAGED sm——=35- RS 51, E CARI (W RESISTAO DD CENEELHE —
ANTONIG PINHEIRO DE ALMEIDA NETO 16/08,2019 / CJWMW Riig
T s e e
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU-VIOBENBHRE)————
3% - GMP. Tt SEGURADORA AD- W PO BILHEYE 41 - EERIE

36-( ] AGIDENTE DE TRANSITO

37 +( } ACIDENTE DE TRABALHO TiPICQ o ENTREEA T CHiAE O ENFRESS T CER
% -{ ) ACIRENTE DE TRABALHG TRAJETO

n -y INCLELO COM A PREVIDENCIA
[ { } EMPREGADC [ YEMPREGADUR | FAUTONOMD { Y DESEMPREGADC [ JAPDSENTADS { ) HAD SEGURADO

—my

AUTORIZAGAQ .

45 . HOME D) PROF. ALTORIZADOR i i ORGAD EMISEORT]|=52 - I UTCRIZAGAQ INTERNAGED HOSFTALAR
LIGINEY LINC DE QOLIVEIRA
———F - DOCLAENTO et - N ODCUMENTO [CHEICPF) PHOHSSS.EMRUTOR‘IZADUH TS ETAL REGIONAL TAF{C:!S%O ﬁﬂﬂ.!ﬁ\

GOCNS  { }GPF 980016001835565 L a7 A CONFOR DRIGEI’
o R WOESIIRG

|—ﬁD- NTAHR#UTDRIZAGEO & - ASEIH. E DARIMES (NP RESISTRG PR CD%SELHD
| - ’P‘ v 1/

o ¥ =¥
LM S 1 F 2

n

Assmado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 06/12/2020 08:51:21
https /Ipjelg.tjirn.jus.br: 443/pje/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam?x=20120608512084800000060887221 Num. 63525203 - Pag. o




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADG DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA '

BOLETIM OPERATORIO

Norme ?@m\.@f) & Mcim\rér@ gcx Q@—;J\*a Reg N°

Diagnéstico pra-operatorio: Fﬁaﬂ_}uﬂ o, AXFO> ta do b/ lDi e (85 q" ) &"U—f'}’c\

Indicagéo ferapautica.

INTERVENGAQ

inicio:_ 43:4.0 CFm_ 144D Duragéo:

Operador D p&&;‘-.c‘ -y
12 Awdfiar O o P mbuAAs

22 Aupdiiar

3¢ Auxiliar:

instrumentador:

Anestesista:

INTERVENGAOQ

Via de aeesso - Incisdo - Aspecto nos drgédos e lesfes enconfradas - Técnicas empregadas ¢ descrigdo
dos processos - ligadura e suttiras empregadas - Drenagem - Curativos - Diagnastico Cperatorio -
Progndstice Qperaidrio - Polencial de Confaminagéo

{ }Limpa _{ ) Pot. Contaminada (&) Contaminada { }Infectada
A= S n, CQ.kQ-L.\lJi']l cgl@~maﬂ Awucavuﬁ\{—*“ﬁﬁ ;

oS0 s coke 9 c:’& MSQ&AJLL—;
oy by 0(00 HH.MM s Laposica 4 npadieds
Cﬁ_l[_, GQQWV;@E} 4 —I(IMV&W \.-{){cf..u—;.“l' i CJQCLASFC? %%,
Oéwmgoe .%‘Lciéi:h awdﬁfaﬁh s Cottiglre LW#MJ’G-:
:Jax&cofa me«cﬁm ARZ-{-&'T?-“LO «@W ES@%M

%fablano Da*‘i‘as cia Canveiho

76 /@ S/
g PITAL RECIOMAL TARDIRITTA
ESTA CONFORMEC O mwa s‘

) TR E A TN T W LW T .1 ;

oty

SAME / ARQUINVD

Assmado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 06/12/2020 08:51:21 Num. 63525203 - Pég. 10
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GOVERNO DO ESTADCO DO RO GRANDE DO NORTE
SECRETARLIA DE ESTADC DA SAUDE. Pusuc:A
I HOSPITAL REGIDNAL TAR"‘I‘%]O MAIA

Nome do pacierts: Wtﬁﬁfﬂfﬂ Arpey Lot Mm@ do Pront.:

Cirurgle: TTT WWW@W Data: /=0 747
Cirurgido: 4 o Auxiliar gﬂcwg instrumentadora: s \
| Anestesista _ M {a-t»f; Pials _ Anestesia: _ 7t JL!L—L-

1
L
3

g da Clrurgia: _ i R 4! Jo Tarming: AL N Ao

MATERIAL USADC QUANTIDALDE
TCOMPRESSAS F .

+ GASES e _prutotic, e -
TESDARADRAPO ' i

F COMPRESSAS
> ANITIA DE BISTURI N

FLOVAS g RN A — _1
YEQUIPG PARA SDRQO e
5 CALPE N
" JELCOS

" CATETER PARA SUBCLAVEA ,aL, uu% Y rﬁm, 94 Aevadk. i
TSERINGAS DE 01 ML , et
TORERINGAS DE 03 ML .

" SERINGAS DE 05 ML ~ |
“SERINGAS DE 10 ML T

“AGULIAS DESCARTAVEIS %o x 4 R S — i
T SONDA ENDOTRAQUEAL M

* TRAGUEDSTOMG

- SONDA URETRAL E
I TEONDA FOLEY N :
CSONDA NASOGAS TRICA N '
TLATETER PARA U2 R
TEONDA PARA ASPIRAGAO N’ 1
FEOLETOR DE URINA SISTEMA FECHADC e i
*BOLSA DE COLESTOMIA . e .
*RENC DE PENROSE N e e e
TAREND DR JORAX N e e
ATACURA GESSADA

A BE SREBOU i p 3 7 e

oy,

"—\LG(_}'_J [ite] O TC‘F’EDlCQ
it \ rui“ it FAADIO
# 'L,Al "G SHIPLEDS - ' N e
I+ 0 DE ALGODAD e e
AN Y O R
* OUTROES FIOS e e et e

TS0 DE OXIGENID .
TEAOLLCAQ DE PYPLALGOGLICA e

SOLUCAD DE PYE] DEGERMANTE L e

: :OLLFCAD D= PyYR TORICD e e+ e e e
 SOLUGAQ DE ETER ' O SPIIAL AEGIo A i

T SOLUGAD DE AGUA OXIGENADA ESTA CONFORIE O o A

______ - " E L D _-.._..._:
“SOTUCAQ FISICLOGICA 0.9% EPREMOSSORS (3 177 3k [ e

* ‘:rOLI_J( I\O DE RINGER Gf LACTATO _ s.nmm_ﬁj e m
= 50 UCAQ DE RINGER Cf LACTATO ]
TsOLUCAD DE RINGER SIMPLES
MANITOL AP 0% _ttped- .
T XILOCAINA A 2% bl 03 Atenndd ] .
* ABD P gty 0B giish
Fodn Ldw ﬁ it ed - 0 i

=
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DATA: 20/09/2019

SOVERNO DO ESTADCO DO RIG GRAMNDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA
EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA

Nene: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA 21 ANDS

CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: €O 1.2ito: 3064

NATA DA ADMISSAO: 16409119 FELIPE GUERRA -RN CODIGO: 49352

DATA 1 _ . EVOLUCAD !
Wfraturas, [ 11 FX EXPOSTA DIAFISE DA TIBIA DIREITA [EM USE) DE FIXADOR LXTERNG) ‘
01

OP;: SEM QUEIXAS NO MOMENTO

EF: BEG,COTE, EUPNEICO, RORMOCORADD, HIDRATADO £ AFEBRIL . ‘
ACW: RCR, 2T, SEM SOPRO. BNF _
AR: M+ EM AMBOS HEMITORAX. SRA. |
ABDOME: ATIPICD, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAD. RHA+ |
SITUACAD: ‘
LABORATORIO (18/05/19): HB: 13.5 LEUCO: 8600 PLAQ: 263000 UREIA: 26 CR:LOC TGO: 29 TGF: 18 !
GUIA PARA SOLICITACAQ DE SISREG PREENCHIDA = AGUARDA MARCATAQ CIRURGIA ‘
RISCO CIRURBICO BAIXD '

e O] oS

o

' PRESCRICAD [HORARIO

T 'JETA YO PARA HAS E DM ' T
2 TSF0,9% 2000 Ml EV PARA 24 HORAS

3T D8 ONACILINA 1G + 100ML SFD,9% EV 6/6HORAS ‘
3 DI | CLNDAMITINA 6008G + L0UML 5F0,3% B 6/6 HORAS ' ' §|
E " T | DIFIRDNA 16+ BML ABD EV 6/6 HORAS _‘
TR TRAMADOL SOMIG + T00ML 5F0,9% EV B/8 HORAS 5N T
7 | GMEFRAZOL, 4UMG VO 1XDi EM JEIUM

g "| FLEXANE 400G SC 1%0IA AS 16 HORAS

g FLASIL - Ol AMPOLA NQ SORO B/8 HORAS SE NAUSEAMOMITO

10 S5 + CCGG 6/BH i

POISPITAL REGIDNAL TARCISIO MAas
EFTA CONFORME O ORIGH

AN R OSR0RG ’ﬁl—f—?_’s_ﬁ-l 3

A
SAME/ ARGILIVG
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FRONTOCLINICA DR. PAULO SURGEL TEE

WMOMTE SINAIL CAPIM MACIO, Nats - BN rA
CEP: 59678360, Foriu: (34) 4008-5000 - Paut lirge
REGISTRG DE INTEHNAMENTQ
RE AR HE ATENDIMENTE: 483644 DATA:
TIPD D INTERNAMENTO! HORA: o Tizom
ACOMPDAC-EO: ENFERMARLA LEIT TERRED 104 & CONVENIO: SUIS
MATRICULA: TOSG02036278262 VALIDADE:
Crisdo por Jode Padro Somes Lucas em 05/11/2019 0720
IDENTIRCHERO BOPACIENTE i
MOME: JOSIVALDO NASCIMENTD DA COSTA SEXC: Mascullno
PATA I_JE NA§E[MENTG: 18121997 RE: 037 7EERD CPF:
FILACAD MAE:  MARIA ALXILIADORA DA SILVA NASCIENTO
FiLIAGAS Pal:
ENDERECO: BOA VISTA — Ne 29
BAIRRD: CENTRO CIDAGE: FELIFE BUERRA
_ |EsTADO:RN LEM: 50795000
FONE: {84) SOGI0-0121 FONE: (54} BOB62- 1503
- SUMARIGOE AT L
TAPD D ALTA: JMEDICA  { ) ADMANISTRATIVA § ]APEDIDC | ) EVASAQ [ )OBITD
DARA: (Mg i A ki HORA: 455, RESPONSAVEL DO SETOR:

RE‘HMO DD QUADRG i:LfﬂllEG

[ﬂﬂ/uwﬁi f’mgﬂ/ﬁl ,{,["{{ué 4 //ﬂﬂ{a/my(/é/
(‘M,w? o A //@Mm A /ﬁ/&w

JCMG{,LQ
(. MMU Ja@/lf]ﬁ 1510 //‘& A/@f?‘\LfLUf

PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNPI: 09.417.742/0001-91
Confere com o Originatse wose s il

pibooiel e TR

Data: €€ [ 44 [ Zon0 wypmsy o ieser SHUR
fj@/ /‘:;?J,gecﬁ? y
./ -

CARME EASSIMATIRA (0 MEDICT

Assmado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 06/12/2020 08:51:21
https /Ipjelg.tjrn.jus.br: 443/pje/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=20120608512084800000060887221
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I WNT‘CIDLW I & ﬂlﬁm‘wlmDE

Dr. Paulo Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEN DO CENTRD CIRURGICO

NOME"'}L-‘»—;LL-:';U(‘L(} LAV ST L..{{A {8t MY REGISTRO_A % 345 {.{l

- - - £ - . —
(Hata Nascimento] & ."_jﬁ/ﬂ_—}jijADE OE,!; Sexa_ ™ vemo L4 € Data de Admissiol) ;"_{-L" {
MEDICO, 2 U oAz

ADMISSAG DG CENTRE CIRURGICO

19

| TN COMPLET® INCLUINDO AGUAT | JNGo (Lisimx initieder 2C! PESO:1Lnd, Ke Altura; cm

RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: (ASIM [ JNAQ

b ALERGIAS: LANED { st [ g -
DOEMCAS PREGRESSAS: { DM {1 YHAS { ) TABAGISMO () MV [ § Hep B{ JHep C[ JArritmias | YOPOCH LAY
| Marcapasse [ jOutros: IAp€L s Medicagdes de uso frequente: 1,',5 :x%y

Consentimenta Cirhrgico Preenchido { JN3o{ }3im

gxames: [JjLabor tMRaio x{ YUSG{ JTC{ JRNM [ JRisco cirdrgico Uutros:

Eﬁcaminhado:{ Deambulando [ ) Cadeira de Rcdas{%aca{ J consciente { jnconsciente | jOrientado { i
besorientado

(v

Anptagies de Enfermagent:

Cunfendo informagdo acima por: '4{' ‘IL/‘ @n@%ﬁ%ﬁﬁ“ﬁdmwldo na sala; _ Hora

q&\“
ETAPA I: PRE-NDUGAO CHECK LIST cmu\%@swum

- My

Cirurgta Proposta t' L.'Uu )‘\ Ay 1

!PGTENCIA!.DECONTAMINA(;ﬁ.G:MLimpa [ JContaminadz | ) Potenciaimente Contaminada }infectada

L
"1. Equipe completa presente (77sim ( N0
2. Paciente com identificago € cirurgia confimada {){
3, Termo de consentimento '{ﬁCirﬂrgico { ) hemoterapics | jndo, caso hao esteja assinado contatar o médico.
. 4. Local da intervencdo marcado corretamente () sinn { Indo | | nia aplicdvel
5. Bisturi elétrico disponivel e testado {}{
5. Aparelho de Anestesia [¥]
7. Eguipaments de Video{ |
8. Wlonitar Multi- Parémetrc M
9, Salda de: Oxigénio >g} Ar Comprimido { JVacuo ! )
10, Aspirador cirlrgico disponivel e testado}(j
11. Mesa cirlrgica testada [;1)

—

Num. 63525203 - Pag. 16



' 12 Hemoderwados solicitados o raservadas 1 1sim {XNao NEo aplicgvel
'! 13.Pacients tem alergia conhecida { yim {4 ndo _
' 14 Aparelhe de anestesia testado (N sim { Jndo
! 15.EsterilizagBes dos instrumentais con indicadores {{) sim { jndo !

|;-‘r
C‘ﬁ
F
[ ]
=
=
-
3
w
]
[=]
E
m
o
(a3
sl
ot
2
ae]
=
o~
|.‘D
=)
o
=
o
Y
=
=
[cHl
]
=
1)
=
oy
Al
o
fy:
(&)
;
fy
-
oo,
T
o
-
[=)
T
l=]
w
m
21

' 1? Confirms preparo da pele com clerexidine Degermante 2 tapica M&m [ Ingo

18 Confirmar antibidtico profilatico administrado M sim [ ) ndo aplicivel

119 Paciente em posicdo adequada B{smn nag

EQUIFE DE ENFERMAGEM _
20, Confirmar se a disponibilidade dos materiais e equiparnentos solicitados para cirurgia {){f

0. Confirmar com a equipe médica se o5 examas necassarios estao disponivel {:‘(f i
21.Confiema bisturi elétrica e placas instalados corretaments %)

INTRA-OPERATORO
Posicichameanto: Dorsaitﬂ Lateral direita { } Laterat esquerda { ) Posigdo Ginecoldgica [ ) |
[ ) Decibito Proclie { ) Decibito ventral _ }

e o P 4 e A T e b TR M e S A B Y ".“:{ P T _\..\.-[l. . 5_- -
Moniterizacdo cardiaca: w sim | Jnd3o PNI,r'Mangutto em: i /F‘iaca neutra L-::-c:a! uf]*rb

Moy 5
Passadufa:xa de smarch: Nao f){slm emi_o 1Y inicio _j S Termine {4

Sniugﬁes Antlsseptlcas Usadas no Campo Operatorio: M Ciorex degermante { ]I Ciorex aguaso
{ AClorex Alcdolica [ ] PVPl degermants

i / { }PVPItintura i}

A i
infusGes: SFC,9% =i _ml R.Lactato: 2000 il Simples ml SG5% rk
Drenos: { ) Penrpse né { )Porto -vac ng { }Toraa ne

rrrrrrrrrrrrrrrr ry o mm————— . .
Sinais vitais: PA 3‘-53& D_mmh? FC: A_) bpm Sat ’ﬂj %T __'CoHora_ :

Anestesia:  Inticio ’E_>"‘ wt) Terming . K{ ’!“ } Geral Inalatério { } Garal VQHUSEI('\E 1 Sedacio | ) Local
[} PErEduraEE)(fRaqwl[ 1Bloqueis:

L 10T: MNao }sim— C:i[]nula ne 10T aramado }(’I nao sim ne_

' AVPL [ ) ndo f}is:m Hav  Jefeo n® i por_. QL L !
Cateter O2: [} naob{j.ﬁlm SNG: }@Nfuo I N; _ SM‘DMNEO JGIM M2

! Farida operatéria : Curativa AT .
i Cuitura: Anét.Patclégm:}b{iNaa{ 1Sim Unid i

Waterial Explania _
Conferide por F'HJ'}'-LHtMJ Intercarréncia CJ‘/

ETAPA 111: ANTES DO PACIENTE SATR DA SALA

Confirmar se 2 contagem e comprassas, instrumentais e agulhas foi realizada }Wsim [ Indo

330 # cirurgia realizada ndo tenha side a proposta, !

Med[caqoef}dmumstradas { anota;ﬁhorértps} er“.u\.& W) SRR LL AT -.mf‘c" 5
L—M._z o, L

P x:mm,mmm ENGETUN SN f’l«lw‘iﬂr%
L) « ‘f&d LT

Assmado eletronlcamente por LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA 06/12/2020 08:51:21 Num. 63525203 - Pég. 17




" pPME: { ) NAG b?(s;m, quat

04 ?M) A gl \uﬁﬁ)
R

. A
Py TN X
T H 7 T
Anotacdes de Enfermagem e Inteycorréncias__ /
. v —
7 * - . R .} I
Inicio da cirurgia_ 9% ;%D Terming da cingge: ol —-I:'; L
. - . . ,
Ma o I 1 — . ,_171'J|_,, J-fl\’%LLL,UJ
A ' vy : ANESTESIOLOGISTA =2\ ¥
[CRuRGIAD L s M SSTERTE: o FSOLOGITA Ly J
| insTRUMENTADORA_ A GB 7/ CrRCULANTE: G d” A
i . ‘ \jw
“—apa{ Unidade de Recuperacdo pos-anestésical B
[ condighes de admissdo do paciante: \
! mmrdadq { } Sonplento [ } agiads Ar ambignge [ ) WY 30% f ‘
B . |
'I i} Cateter de 02 ]T&TWAVP( YAVE ; l
i ) . .
: { JHipatensdo | | Hipartenssn | Jeradicardia | } Taquicardia { ) Tremar { ) Dor | ) Baixa Saturatao
[} Hemorragias § 1 Desorianiacdo { }agitagdo { Dispneia [ JBroncoaspasma { jOutros. \
H _ I-_ R I
Medicaghes Administratlas na URPA { anctar horaricsl __ |]
: 1
| |
i — ;

Enezrminhade pate o ahdar

HQP{;JAVC{ Yy SNG { ) SVD FECHADA { 1 DRENQS [ )} CURATIVOS WMPD L)
:‘| -
| GESSO EM: MSD [ ) MSE [ } MID( } MIEC )

1[
I } ‘1
|
|

1 EXAMES: (Jblabort (d)Raio x { JUSG { ) TCL ] RMML ) RISCD CIRURGICO { ) OUTROS __ |

i ENCAMINFADO: ﬂﬁEnfermaﬂa{ }U:IE} Alta Wospitalar { }_C}utms

| —

Anotacdes de Enferrmagem !

TENCAMINHADO POR:

—

e S

Num. 63525203 - Pag. 18
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: “ﬁ_q‘“ﬁ' Prontoclinica Dr. Paulo Gurgel

e,

Eucpracigs Evowcm DE ENFERMAGEM

PACIENTE: >
DIAGNOSTICO MEDECO

PROCEDENCIA CTDOMICILAR  ( )Hospummn olal
ALERGIAS: Thfedt

ASPECTO GERAL
(ALONSCIENTE { }ORENTADD { | ALGD ORIENTAOG
LFBTIVD { JREATIVD { JHIPQATIVO

{ HIPERTANICD  ( ) HIPGTEMICD
i JCOMATOSO | |SEDADO [ JANASARCS [ JEDEMA

A-CESSB WENDSD fiocol e dotg de Insergiio)

1 VAR
[ panC i L
[ ] lelo: P
| }Scap.i _ - : -WL
INFUSAC INTRAVENOSA MEDICAMENTOSSATE
(WY . e
(Y
ATH

PELE
O} HIDRATADA { JRESSECADA | NETERICA
[ JHORMOCORALA { YHIPOCQRADA { JCIANOSE
| }EXTRERMOADE FRIBE  f }NORMOTEchn

{ YHIPCTERMIA:

[ } KIPERTERMIA;
{ JGRENC Local:
Caracteristica to liguido:

APARELHO CARDIGPULMONAR

{eHEURNEICO JOISPNEDG | § TRQUIPREICO

{ JBRADIPNEICD | ITIRAGEM:

{ } RUIDOS ADVENTICIOS. TIPO:

{ ) TAQUICARDICO { | NORMOCARDICD { | BRATHCARDICO

OBS RYACOES:_» |
AT T v R

ASPECTC GERAL

5 CONSCIENTE %) CRIENTADO | | ALGE CRIENTADO
FiATIND (3 JREATIVG { JHIPDATIVG

{ JHIPERTONID | ] HIEQTSNICE
[ JCOMATOSD [ JSEDAGD { janASARCA | JEDEMA

ACESSO VEN Lagai ¢ do ipgercho

)] e
§ o aG - ——
{ Heloo: e ——

[ 1scale:

INFUSAC JNTRAVENCSA VEDICAMENTOS/ATE

5] HY

R
DOENCAS PRE-EXISTENTES: [ i i
5

OGO S 3 ;5 i A Hunﬁmn--

MEDICO: JEW
(J"&s R: A Y, LELTO I{} A

IDADE: -, [

—— e

The

YEMTILAS a0
Q12 BB L Y % { JHOODODY

[ | ENTUBADD TOT NE

OBS:

e

ELMINACBES

DIURESE

(FOeSPONTANEA [ [SVA A CADA:

i JHEMATURIA [ } OLIGURIA i} ANORIA
[ ]POLIJRIA { 1svD
ASPERCTCHCARACTERISTICA:

EVACUACAD

[ 23 ESPOMTANEA

{ JESTiMULD:
1 AUSENTE DIAS
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PROCURACAO PARTICULAR g

CUTORGAMNTE:

vome: _Z/OIVALLO NASCMENTO OB _CDSTR __ braskeiro.

estado c%w% @m Profissio: _ ECIKINT  _, Data do AcndenteJ’G 8920/

Cnbertura_’mu‘fﬂjd_@g portador(al do RG Q%,ﬂaﬁ ,Jﬁﬂ rgdo expedidor
;ﬁ_ﬁ[_@{\]e do CPE: da3d.goe R - M residente nola)

bub_Bop \beTa n_28.
bairro: _mz&@ﬁ_@ﬁﬁlﬂmummpm M@@?@Mﬂ
OUTORGADD:

Morne: //ﬁzﬁﬂfﬂ Q?F;H-/{ﬁfﬁ“fﬁ @5 © ﬂil/ﬁ , brasiletro{a)

estado  civil: mﬂ—;ﬁag Profissdo: EEridsot , portadoria) do BG
ops.395.092 drgﬁc expedidor - N e do CPF AR - QF34-HZ vesidente
oofat _DUA HusE ABri o O oL IE) BA e (9T,
bairro: __{ Am LS AR , Mumicipio; f'ﬂp}/ﬁl—' (SUESRA ="

PODERES: Contede poderes especials 30 putorgado para: j
Erwiar docurmentos, 1eceber correspondéncias, solicliar informacBes por estrito od por

telefone, ter acesso ap numerp do sinistre, acompanhar o andamemnte do sinistro 2 |

apresentar documentos referentes ao sinistro, jumto » Sepuradors Lider e Seguradoras
convenizdas & a Susep,

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagBes e documentos
apresentados e disponibiiizatios ac outorgado.

Assinatara do Chtorgante
(Eeronhecey firma por autanilcidad

Garborin Uniea de Fellpe Guang
i A Mitd Solva, B58, Cldade Ak, SEP n” 53
- (81000008609 .
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455507/19
Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019
. . JOSIVALDO NASCIMENTO
CPF: 139.828.684-24 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA : 098.307.284-12

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA : 139.828.684-24

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 098.307.284-12 CPF: 103.995.364-69
HELANO GUILHERME GOIS E SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA
-E:-ﬁ Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 06/12/2020 08:51:21 Num. 63525203 - Pég. 29




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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704469 Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

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
g base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

8

3

3 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.

00030082

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 a
N

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704469 Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

8 inferiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000020667-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Zstamos aqui para Vocé
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ESTADS DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE APOD!
Talefgne: {84} 3333-2737 e
S f{\
BOLETIM DE OCORRENCIA _N°, 867/205 o %
Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE VEICULO AUTOMOTOR ! - ifff*ﬁ_@q‘“ ;
Tipo do Acidente: COLISAO R
Data e Hora do Acidente:  16./09/2019 &s GOh30min. b N
Local da Qcarréncia:  Avenida Miraselva- Felipe Guerra/RN T “,
Comunicante: A vitima T
ldentidads RG. CPF:
Profissdo:  Agricultor Telefone: £9690-0121
Enderego:
S L L _
|déntificdcio da yitima:
Nome: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA
Identidade RG.: 3.776.589 CPF: 139.828.684-24
Naturalidade: Apodi/BN Data Nascimento;  16/12/1997
Pai:  Josivan da Costa
Mae: Maria Auxifiadora da Silva Nascimento
Endersgo: Rua Boa Vista, 28-Alta, Cidade Alta- Felipe Guerra/RN
Condutor ou Passageirc? Condutor néoe habilitado
Identificagio do Veiculo!
Tipo: MOTOCICLETA Marca/Modelo: HONDA/CG 125 FAN
Placa: MZMOBGG Cor:  PRETA
Chassi: OC2JCI0707R067046 RENAVAM: Q0905751566
Proprietario; LUIZ GONZAGA DA SILVA NASCIMENT ANG: 2006/2007
Condutor;  JOSIVALDO NASCIMENTQ DA COSTA

/ HISTORICE:

C comunicanté compargce a esta delsgacia para formalizar 2
ocorréncia de ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAC); Qus a vitima seguia na Avenida
Miraselva na cidade de Felipe Guerra, MMMMQUB entrou
repentinamente na pista; Que a vitima foi socorrida pela ambulancia de Felipe Guerra
e levada para o Hospital de Felipe Guerra e depois transferida para ¢ Hospltal Tarcisic
maia na cidade de Mossord; Que a vitima sofreu fratura exposta na tibia direita em
decorréncia do acidente; Que a vitima foi submetida a procedimento cirlirgico.E nada
mais disse.

OBS.: E de inteira responsabilidade do/a conunicante, a informagéo prestada neste BO. Se
comprovadamente falsa a comunicaglo, sujgitar-se-d4 o responsdvel as sangbes civis,
administrativas e criminals previsias na fegislagac aplicivel — Artiga 340 do Codiga Penal.

| Providéncias: Registro do fato; ¢ Expedigio do B.O. L s i
Local e data deste Hegmtrc Apodif/RN, 27 de novembro de gqm

Q&ﬁw&wﬁm W / Mk
Comumcante { Vitima APC — 1zabel Aprfgsda Fe Caryalhe Neta
Watriculs: |__ 20 235-
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