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: 06/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00761
CONTA: 000000023353-6

Nr. da Autenticacdo 53208F959729B46E



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200189490 Cidade: Queimada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA
PAG. 3,4,
ABA 1: PAG.1,3
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147440/20
Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 076.667.664-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: &0 00 O DO SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

RODOLFO DOS SANTOS SILVA : 076.667.664-16

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 25/05/2020 Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Nome: ANA BEATRIZ DA SILVA CINTRA
CPF: 076.667.664-16 CPF: 151.621.837-09

RODOLFO DOS SANTOS SILVA ANA BEATRIZ DA SILVA CINTRA
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00075/00076

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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200189490 Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15803491
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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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189490 Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15804179
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189490 Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RODOLFO DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000761

Conta: 0000023353-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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| Escolha ofs] tipods) de cobertura: m DAMS {DESPESAS DE ASSMSTENCA MEDCA E SLUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE DMOR‘TE
2 - Wt do gnistro ou ASL: 3« CPF dr vitima: 4 - Hgme mm:;e::da vitlma:
IJ__T_EJEET HE4-16 RODOLE S5 SANTOS SILVA

e
I REGI$TRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSA FISICA IﬂHMMBENEFEEIthIOJREPREENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M 445/2012

5 « Nome campleta: &-CFF,
r— _ RODQLFOQ QS SANTGS SILVA O76.667.664-16
7 - Proflssio: B- Endereﬁa: 9 - Nimem: 10 - Camphemento:
RIGGER SINALEIRD RUA MARIA DA GLORIA 01 ZONARURAL |
11 - Balmo: 12 - Didada: 13 - Estady: 14 - CEp:
BAIXA DO MEID GUAMARE RN 59.598-000
15 - E-mail: 16 - Tel.{DOD):
wwmb201 2 juridicof@h stmail com {84) 945880950
E DADGS DG REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) FARA VITINMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS QU INCAPAT COM OURADCHR
E 17 - Home campleta do Representante Legal:
o
g 18 - CPF dg Representante Legal: 19 - Profissac do Representante Legal:
(=]
E Declora, para todas as fins de direlio, resldir no enderego aclme informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=] -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
] AECUSO INFORMAR O rs1.004RSLO00M [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM REWDA E] RS:L 001,00 ATE HSz S00,00 E| Acwm DE Rss um,uu
21-0ADOS mutﬁmns- |:| BEHEFIEIMIID DA mnzmmcﬁu [:] FIEF'RE‘SEHTANTE u-:am no BENEnn.&mo DA, tNt:-EN LG.:;ﬁu les t:unnnnnmrmnl
E CONTA POUPAMCA [Sorme pand o Dt AN ASUnde Lrkh Gpeio] D CONTA CORREMNTE [Toders o banar]
[ wadesoizan [ naatzsu Nome do BANCD:

[ eanodograsi(001)  [#] Cats Bonbimi Ferderat (104)

AGEMcm m D CONTA: {00023353 ]@ hGENCIA:[: D CONTA: [ ] O

{imfamar o digltn e eistir] {Inktosmar o diglto se edstir) [irformar o digitn se extetin) {indormar o dgim & bk

Autorlzo 3 Seguradore Lider 3 credltar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valer da Indemizagiofreembalse do Segura DPYAT
3 que eu tiver direlta, reconhecends ¢ dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, qultaglo tokal de valar recehido.

2 - DELLARATRD DEAUSERCE DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitzdo de apresentar o lavdo do Instituke Meédico Legal (IBAL para of fins de requerlmenta de
Indenizacda de Segure DPVAT (Lel nt 6.194/74], vma ver que:

® Naphd ML que atenda a regidn do aciderts ou da minha residéncla; ou
* DML atende 2 reglio do acidente qu da minha rasidéngia nde reallza pericias para fing do Segung DPVAT; qu
& 0 IML que atende a regiao do acfdente au da minha residéncla reallza pericdas com prazo superior a 80 (nowenta) dias do pedido,

INVALIDET
PERMANENTE

solicita o prossegurimenta da andlise da meu padido de Indenizagda da Segurc DPYAT, par invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentagio do laudo do 1ML, cancordande, desde |4, em me submeter 3 anadlice medica presenclal, Cas0 necessdeio, 35 Cuslas

da Seguradara Lider para verlficacho da exlsténcia e quantificag o das lesfes permangntes decorrentes de acidente de kednslto cavsado por veloulo
automataos, conforme o disposto ng Lei 6.194/74.

Declars que esta autorlzag 3o ndo slgnifica prévia concordancla com a futura avaliagio médica ou resincla a¢ direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discordes do seu cantedda,

CECLARACEQ DE (BICOS BEMEFNIARIOS - FREENCHIMENTC SOMENTE PARA COEERTURA DIE MORTE

23 - Estado . 24 - Dt dlo
il dn vitima:  L]5otein ] Casado{ng Chl ] Dhvorclado [[] Separacto Judiciatmente ] Viivo Shito da viime:

25 - Grsade Parentesto com avitina: | 26 - Vitlma defvou companhelno]a): D Slm D Mg 27 - 52 a vitima debou companheirofal, Informar o name connplelo:

28 . vitima D Sfrm | 28+ 50 tinha ffhos, informar | 20 -vREne debou D Sim | 31-Vitima DSEm 32 - Se tinha lindos, Informar ] 23 _vidma debou :]sim
Mﬁﬂm?D MEes | WivOs Falecdos: nammmwrmﬂ?m [YER tM!nﬁEﬂs’r‘D NEg | ¥ivos: Fatelfps: pal3favs vivas? :] No

Estou dente de que a Sepuradora Udes pagard, caso devida, a indenizacda do Seguro OFVAT por morte dquelfes benaficlarios que se apresentarem « provanern
esta condlgle, estands ciente, alnda, de que qualguer omiss3o ou declarsqdo ndg verdadelia poderd gerer a obrigagio de ressarcls o valor receblde, além da
respemsabillidade criminal por infragfie do artigs 299 do Cddiga Penal,

-
p 34 8- i | Nome;
=] lrnpe ey 25 - Nome legivel de quem assing 2 pedidea (4 rogo) CPF:
§ dhgitalda .
% b:::::"_:*" Atsinatura da testemunha
£ \=ana & - CPF Iegivel de quem assing a pedlda (a r -2 :
| o aebcodo 3 Bgivel de gquem assina a padido [a rogoy 39- 22 | Nome:
o CPF:
kS
37 - Ascimatura de querm assing & pedida (3 rogo)
Assinatura da testemunha

a0 - Locsl e Dats, GUAMAREIRN, 23 OE abril de 2020,

“Pniz Affr PoOC s 205 S MR
A1- Ascinatuia da vitima/beneficino (declarmmel
43- pssinatura da Representante Legal (s houver) 43 - Asginatura do Proourador {58 howver}

FPS.Q01 VO02/2019




Governa do Estado do Rlo Grande do Norte
Secretiria de Estado da Seguranga Pobfica ¢ da Defesa Sociaf
Policia Civll
Pelegacia Eletrinica

HOLETIM DE GCORRENCIA

Unidade Polickl 5% DELEGAC 1A REG ICHNAL - MAGAL
Endarega: RUA ABELARDD DE MELD, 5MH, CENTRO, MASALL, FONEFAX; (B4 3281 5532, E-MAIL: Berpim.gov br
1. DENTIFICACAO DO ROLETTM

1.1 Pratoasls: J202007500041 12 Data de Expadichn:  21/01/2000 14,28 14
1.2 Tipa: ACIDENTE DE TRANSITD COM DAND 1.4 Dgou CHISP: Nia

2. DADDS DO LOGCAL DO FATR

2.1 DataHora do Fato: OTA 22019 16.00.00 22 Aulrsria: Desconhecida

2.2 Fato: Comaumada 2.4 Flagmante: NEo

2,5 Mek{s) empregadels): YValcuk

2.6 Tipo do kesl: Via Piblca 2.F Logradourg: P1459

2.8 Namera: SN 28 CER,

2.10 Complermenio: 2.11 Ponto de Referdncla

212 Balmo: Z0MA RURAL - SITIQS E FAZENDAS 213 Crdage. SUEMADE NOVA

214 Estzda: Plaul
3. DADDYS FESSOAIS DO COMUNICANTE {PES&DAFEI!:AJ

3.1 Mome Completo; RODOLFO DOS SANTOS SILWVA 3.2 Eslado vl Sofelrala)
3.3 Noma Soctal: 3.4 Pel: ROSEMIRD VITORANT DA SILVA
3.5 Elnia: Branca ) © — 36 MEe NEUMA SiLvA DOS SANTOS UMBELING
3.7 Sexa) MASCULING oy . 3.8 Orfentacho Sexust:
3.9 CPF: 07666765415 f— 3.0 ldenfidads de Génera:
3.1 Naclamalldada: o .E 3,12 Deta de Nasclmento; 150619387
1.13 Praftssdy; SINALEIRS Z m @ 3.14 B3 002039158 - ITERMRN
215 Takfore{s): B4 SA5012148 = o E 216 Passapoe;
217 Wuieremrg; 04 Z J— a 3.18 Nalelidede: MACAL RN
3.19 Baira: CENTRO = 5 3 L 3.20 E-iail
321 Estade: RIO GRANDE DO NORTE ] G T T 3,22 Logradoum: RUA MAR A DA GLARIA
3.73 Cidade: GUAMARE u Qg L5 324 CEP:
4, BADOS PESSOAIS DA{S) VITTMA(E) £ 8 T 8
4.11 O DEGLARANTE E A PROPRIA VITIMZ G SHED . T 8¥
- m'ﬁt‘l . iy
SRR | 11 o (e
2 S5 Sk
-t ) S¥d
5. DADGS PESSOALS NO(S) ACUSADOIS) T 5 © S S35
- ey "L SEE
5.1.1 Mo Completo: NAG INFORMADD 2 o ga r,. -z#= 1:-51 2 Riunha;
5.1.2 Nome Seclol: SSx lorag. .ot 25.1.4 Pal:
5.1.5 Eslado civl: i2% jo & = il L3 5 1.6 Mze:
5.1.7 Etnia: Eis |5 o> 55 5,18 Wentidade de Genero:
5,1.4 Data da Nascimenty: FES =g P8 F§ & 5110 Odentagsa Sexual:
5.1.11 RG: N informado E a-=2a 2= 5,112 Sexc: HAQ IDENTIFICADD / SEM INFORMAZAQ
5,113 Profizs2a: y 2 A< = 5114 CPF:
5.1.15 Pagsapartn: 1, TR T 5.1.15 Naclonsidade:
51,17 Caractaristicas: @ - ! :
5.1.18 Logradoura: |
5,119 Nimmra: 5120 CER
51,21 Balme:
5.1.23 Estadp:
¢. DADCS PESBOAZE DALS) TESTEMUNHA{S) {HAD FORAM MNCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. VER:ILO(SY ENVOLVIDO[S),
7.7.1 Seffuradn: NEo 7.1.2 Soguzadora:
7.1.3 Chags]; *4=**"==*5137 7.1.4 Renavem:
71.5 Placa: MODT254 7.6 Estat:
717 Maca: TOYOTA 7.1.8 Modeto: GOROLLA XEMBFLEX
7.1.9 Ano do Modela: 2009 T.1.10 Ano de Fabricagha: 2008
T1.11 Cor do weictia: PRATA 7112 Tipo do veloule: AUTOMOWEL
7.1.13 Nata Flseat: 7.1.14 Namero do Matar:
71,453 Nomn do papretidg; ROSENILSON DOS SANTOS SILVA T.5.16 Vinculo com a Ocomincla:

A7 Mome do condutar: RQSENILESGN GOS8 SANTOS SILVA
7.1.18 Obgmnvaches.:

£, DADGE DA OCORRENCLA

& 005G FATDS

2.1 Hixtédrica

CUE NG DIA, HORARID E LOCAL AGIMA CITADG OUANDO ESTAVAM EM YIAGEM DE LAGOA 0O BARRGC PARA QUEIMADA NIOWA, SOFRERAM UM ACIDENTE DO
COLMSAD COM DUTRO VEICULG, FALIO DE MARCA FIAT. COM & ACIDENTE A VITIHA TEVE OUAS FRATURAS NO BRACO DIRETO. OUE A VITIMA FOI
SUBMETINA A CIRURGIA E SE ENCONTRA EM PROCESSO DE RECUPERACAD,

9.2 [nfermagBae da CIOSP

10, COMPLEMENTOS (ESSE BCLETIM MO FOI COMPLEMENTADO)

14. DECLARACRG

Ses] declatantofs), 2ob a2 penos da Lel, canfimam que 3 informagies aqul reylstrades 0 verdadelss.
Crala 21!'31.!’2'320 14.28.14

-’55’7“'/ /KG/ ﬂ(ll[f";ﬂ%ﬁ?’m ﬁfﬂ;m el a5 FLLs

Pu"cﬁa! i it rssada

Pmtur-ulu szomww - Cdigo de autenticng: 3581hEaBAc 25T bt bddE el Féglna 12



Fabegar diraltg

Aterdenentn: 2072734 - ARIDSTO AFONSO DE MORAIS

Impressa par: 2072734 « ARIOSTO AFONSS DE MORAIS em 2 1/01)2020 14:28-32
FINAL DO BOLETIM OE DCORANCIA
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OLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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| Escolha ofs] tipods) de cobertura: m DAMS {DESPESAS DE ASSMSTENCA MEDCA E SLUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE DMOR‘TE
2 - Wt do gnistro ou ASL: 3« CPF dr vitima: 4 - Hgme mm:;e::da vitlma:
IJ__T_EJEET HE4-16 RODOLE S5 SANTOS SILVA

e
I REGI$TRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSA FISICA IﬂHMMBENEFEEIthIOJREPREENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M 445/2012

5 « Nome campleta: &-CFF,
r— _ RODQLFOQ QS SANTGS SILVA O76.667.664-16
7 - Proflssio: B- Endereﬁa: 9 - Nimem: 10 - Camphemento:
RIGGER SINALEIRD RUA MARIA DA GLORIA 01 ZONARURAL |
11 - Balmo: 12 - Didada: 13 - Estady: 14 - CEp:
BAIXA DO MEID GUAMARE RN 59.598-000
15 - E-mail: 16 - Tel.{DOD):
wwmb201 2 juridicof@h stmail com {84) 945880950
E DADGS DG REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) FARA VITINMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS QU INCAPAT COM OURADCHR
E 17 - Home campleta do Representante Legal:
o
g 18 - CPF dg Representante Legal: 19 - Profissac do Representante Legal:
(=]
E Declora, para todas as fins de direlio, resldir no enderego aclme informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=] -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
] AECUSO INFORMAR O rs1.004RSLO00M [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM REWDA E] RS:L 001,00 ATE HSz S00,00 E| Acwm DE Rss um,uu
21-0ADOS mutﬁmns- |:| BEHEFIEIMIID DA mnzmmcﬁu [:] FIEF'RE‘SEHTANTE u-:am no BENEnn.&mo DA, tNt:-EN LG.:;ﬁu les t:unnnnnmrmnl
E CONTA POUPAMCA [Sorme pand o Dt AN ASUnde Lrkh Gpeio] D CONTA CORREMNTE [Toders o banar]
[ wadesoizan [ naatzsu Nome do BANCD:

[ eanodograsi(001)  [#] Cats Bonbimi Ferderat (104)

AGEMcm m D CONTA: {00023353 ]@ hGENCIA:[: D CONTA: [ ] O

{imfamar o digltn e eistir] {Inktosmar o diglto se edstir) [irformar o digitn se extetin) {indormar o dgim & bk

Autorlzo 3 Seguradore Lider 3 credltar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valer da Indemizagiofreembalse do Segura DPYAT
3 que eu tiver direlta, reconhecends ¢ dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, qultaglo tokal de valar recehido.

2 - DELLARATRD DEAUSERCE DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitzdo de apresentar o lavdo do Instituke Meédico Legal (IBAL para of fins de requerlmenta de
Indenizacda de Segure DPVAT (Lel nt 6.194/74], vma ver que:

® Naphd ML que atenda a regidn do aciderts ou da minha residéncla; ou
* DML atende 2 reglio do acidente qu da minha rasidéngia nde reallza pericias para fing do Segung DPVAT; qu
& 0 IML que atende a regiao do acfdente au da minha residéncla reallza pericdas com prazo superior a 80 (nowenta) dias do pedido,

INVALIDET
PERMANENTE

solicita o prossegurimenta da andlise da meu padido de Indenizagda da Segurc DPYAT, par invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentagio do laudo do 1ML, cancordande, desde |4, em me submeter 3 anadlice medica presenclal, Cas0 necessdeio, 35 Cuslas

da Seguradara Lider para verlficacho da exlsténcia e quantificag o das lesfes permangntes decorrentes de acidente de kednslto cavsado por veloulo
automataos, conforme o disposto ng Lei 6.194/74.

Declars que esta autorlzag 3o ndo slgnifica prévia concordancla com a futura avaliagio médica ou resincla a¢ direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discordes do seu cantedda,
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Estou dente de que a Sepuradora Udes pagard, caso devida, a indenizacda do Seguro OFVAT por morte dquelfes benaficlarios que se apresentarem « provanern
esta condlgle, estands ciente, alnda, de que qualguer omiss3o ou declarsqdo ndg verdadelia poderd gerer a obrigagio de ressarcls o valor receblde, além da
respemsabillidade criminal por infragfie do artigs 299 do Cddiga Penal,

-
p 34 8- i | Nome;
=] lrnpe ey 25 - Nome legivel de quem assing 2 pedidea (4 rogo) CPF:
§ dhgitalda .
% b:::::"_:*" Atsinatura da testemunha
£ \=ana & - CPF Iegivel de quem assing a pedlda (a r -2 :
| o aebcodo 3 Bgivel de gquem assina a padido [a rogoy 39- 22 | Nome:
o CPF:
kS
37 - Ascimatura de querm assing & pedida (3 rogo)
Assinatura da testemunha

a0 - Locsl e Dats, GUAMAREIRN, 23 OE abril de 2020,

“Pniz Affr PoOC s 205 S MR
A1- Ascinatuia da vitima/beneficino (declarmmel
43- pssinatura da Representante Legal (s houver) 43 - Asginatura do Proourador {58 howver}

FPS.Q01 VO02/2019




g AL hra
OLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Mu-o—nah--mr

| Escolha ofs] tipods) de cobertura: m DAMS {DESPESAS DE ASSMSTENCA MEDCA E SLUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE DMOR‘TE
2 - Wt do gnistro ou ASL: 3« CPF dr vitima: 4 - Hgme mm:;e::da vitlma:
IJ__T_EJEET HE4-16 RODOLE S5 SANTOS SILVA

e
I REGI$TRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSA FISICA IﬂHMMBENEFEEIthIOJREPREENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M 445/2012

5 « Nome campleta: &-CFF,
r— _ RODQLFOQ QS SANTGS SILVA O76.667.664-16
7 - Proflssio: B- Endereﬁa: 9 - Nimem: 10 - Camphemento:
RIGGER SINALEIRD RUA MARIA DA GLORIA 01 ZONARURAL |
11 - Balmo: 12 - Didada: 13 - Estady: 14 - CEp:
BAIXA DO MEID GUAMARE RN 59.598-000
15 - E-mail: 16 - Tel.{DOD):
wwmb201 2 juridicof@h stmail com {84) 945880950
E DADGS DG REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) FARA VITINMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS QU INCAPAT COM OURADCHR
E 17 - Home campleta do Representante Legal:
o
g 18 - CPF dg Representante Legal: 19 - Profissac do Representante Legal:
(=]
E Declora, para todas as fins de direlio, resldir no enderego aclme informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=] -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
] AECUSO INFORMAR O rs1.004RSLO00M [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM REWDA E] RS:L 001,00 ATE HSz S00,00 E| Acwm DE Rss um,uu
21-0ADOS mutﬁmns- |:| BEHEFIEIMIID DA mnzmmcﬁu [:] FIEF'RE‘SEHTANTE u-:am no BENEnn.&mo DA, tNt:-EN LG.:;ﬁu les t:unnnnnmrmnl
E CONTA POUPAMCA [Sorme pand o Dt AN ASUnde Lrkh Gpeio] D CONTA CORREMNTE [Toders o banar]
[ wadesoizan [ naatzsu Nome do BANCD:

[ eanodograsi(001)  [#] Cats Bonbimi Ferderat (104)

AGEMcm m D CONTA: {00023353 ]@ hGENCIA:[: D CONTA: [ ] O

{imfamar o digltn e eistir] {Inktosmar o diglto se edstir) [irformar o digitn se extetin) {indormar o dgim & bk

Autorlzo 3 Seguradore Lider 3 credltar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valer da Indemizagiofreembalse do Segura DPYAT
3 que eu tiver direlta, reconhecends ¢ dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, qultaglo tokal de valar recehido.

2 - DELLARATRD DEAUSERCE DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitzdo de apresentar o lavdo do Instituke Meédico Legal (IBAL para of fins de requerlmenta de
Indenizacda de Segure DPVAT (Lel nt 6.194/74], vma ver que:

® Naphd ML que atenda a regidn do aciderts ou da minha residéncla; ou
* DML atende 2 reglio do acidente qu da minha rasidéngia nde reallza pericias para fing do Segung DPVAT; qu
& 0 IML que atende a regiao do acfdente au da minha residéncla reallza pericdas com prazo superior a 80 (nowenta) dias do pedido,

INVALIDET
PERMANENTE

solicita o prossegurimenta da andlise da meu padido de Indenizagda da Segurc DPYAT, par invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentagio do laudo do 1ML, cancordande, desde |4, em me submeter 3 anadlice medica presenclal, Cas0 necessdeio, 35 Cuslas

da Seguradara Lider para verlficacho da exlsténcia e quantificag o das lesfes permangntes decorrentes de acidente de kednslto cavsado por veloulo
automataos, conforme o disposto ng Lei 6.194/74.

Declars que esta autorlzag 3o ndo slgnifica prévia concordancla com a futura avaliagio médica ou resincla a¢ direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discordes do seu cantedda,

CECLARACEQ DE (BICOS BEMEFNIARIOS - FREENCHIMENTC SOMENTE PARA COEERTURA DIE MORTE

23 - Estado . 24 - Dt dlo
il dn vitima:  L]5otein ] Casado{ng Chl ] Dhvorclado [[] Separacto Judiciatmente ] Viivo Shito da viime:

25 - Grsade Parentesto com avitina: | 26 - Vitlma defvou companhelno]a): D Slm D Mg 27 - 52 a vitima debou companheirofal, Informar o name connplelo:

28 . vitima D Sfrm | 28+ 50 tinha ffhos, informar | 20 -vREne debou D Sim | 31-Vitima DSEm 32 - Se tinha lindos, Informar ] 23 _vidma debou :]sim
Mﬁﬂm?D MEes | WivOs Falecdos: nammmwrmﬂ?m [YER tM!nﬁEﬂs’r‘D NEg | ¥ivos: Fatelfps: pal3favs vivas? :] No

Estou dente de que a Sepuradora Udes pagard, caso devida, a indenizacda do Seguro OFVAT por morte dquelfes benaficlarios que se apresentarem « provanern
esta condlgle, estands ciente, alnda, de que qualguer omiss3o ou declarsqdo ndg verdadelia poderd gerer a obrigagio de ressarcls o valor receblde, além da
respemsabillidade criminal por infragfie do artigs 299 do Cddiga Penal,

-
p 34 8- i | Nome;
=] lrnpe ey 25 - Nome legivel de quem assing 2 pedidea (4 rogo) CPF:
§ dhgitalda .
% b:::::"_:*" Atsinatura da testemunha
£ \=ana & - CPF Iegivel de quem assing a pedlda (a r -2 :
| o aebcodo 3 Bgivel de gquem assina a padido [a rogoy 39- 22 | Nome:
o CPF:
kS
37 - Ascimatura de querm assing & pedida (3 rogo)
Assinatura da testemunha

a0 - Locsl e Dats, GUAMAREIRN, 23 OE abril de 2020,

“Pniz Affr PoOC s 205 S MR
A1- Ascinatuia da vitima/beneficino (declarmmel
43- pssinatura da Representante Legal (s houver) 43 - Asginatura do Proourador {58 howver}

FPS.Q01 VO02/2019




’ S‘US Laudo para Solicitacio de Autorizagiio de intemacso Hospitalar

IDENTIFICACAD Do ESTABELECIMENTQ DE SAUDE
Solicitante: HOSPTTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CHES: 2653923
Execitanta: 0o solicitante oo

oo —— —mme—ee____ CNES:
IDENTIFICACAD Do PACIENTE
Nome: 155480 RODOLFG pog SANTOS sTLva 22 Prontudrio: 1191824
CNS: 0SS XOSL Xosk, 5’_:5_;33 Nascimento: 15/06/1987 . SEx%0! Masculing Cor: PARDA s
M3e: NEUMA SILVA DOS SANTOS UMBELING Pal: 355 6105

Endereco: ing RUA MARIA DA GLORIA, 1 - BADXA DO MEQ - GUAMARE Fora: 905952325 ¢
Municipio: GUAMARE Zodigo Munidpal IBGE: 240450 UF: ry CEP: 59598-000

Clinica da Acompanhamento ORTOPEDIA Latda N© 35244 /2019 NIR

JUSTIFICATIVA pg INTERNACAG
FRINCIPAIS SINAfS £ SINTOMAS CLINICOS:

FRATURA Do UMERQ RIREITO (SEGUIMENT, AR}

Tercafhg QHe oI Nalag i i
R::'iaroirl Carnelre, 10 - Cantro, CER n® S0505.000

w»agany -
-

CONDICOES Qug JUSTIFICAM A INTERNACAD: 3R &85 T
¥ Uenjflcn-que-amKE§§fﬂ, Lopiaea.. . l
T - b 5t I
RATAMENTO CIRURGICO I reproducas eI DGR G e Toi:
e edbido ] T Ao, £
¢y - Selo Digital: &aﬂ&ﬂﬂﬂggﬁﬂﬂ‘}?_;_iﬂa [

e -AlLg: s slas]oial:
4L

[Ll-nigyin !

7 Confra b oUpenlicld
—
T T Mg 5

RESULTADOS DOS Exames REALIZADOS:
RX :

Diagnostico Principat & Frocedimento Seilicitada:
542.3 FRATLIRA DA DIAFISE DO UMERD*40302D393.T’RATAHENTU CIRUGICO D FRATURA Da DIAFISE Do UMERC

Precisa de regidacsio ortopédica extarrny apos tratamente inicial? '
UMERD DIAFISARIA;B

Informacdes importantes Sobre as condiefies do pacienta: L] Faz Antibioticoterapia

[ piabetes ] Hipertenszg | Obesidade [ tesdo por pressBo || Usa Fixador Externg

Profissiona] Sallcitarte / Assitente;

HERMANN COSTA GOMES CRM: 4843 /RN Data da Solicitacia 141242019
PREENCHER EM CASOS bF CAUSAS éﬁ:;m;ge' S (ACIDENTZS o1 vIoL EncTasg)

{ ) Adidente de Trabajhe 25 %

) CNFJ da Seguradors: w02
{ ) Acidenta de Trabaihg Tipico
() Addente de Trabatho Trajery CNPI da Empresa.

-‘fngzul_g com prévidaneia: ¢ FEMpregado { JEmporagadée

O do bithete: Serie:

CHAE da Emp.:_________,_ CEOR:___
SeMpregade ¢ Jposentady { JMN3g SBgLrach
rofissiong) Auturjzador:_ Orgdo Emisyos: ,
'ate da Autorizac3p; Iy ; Assinaturafﬂarfmbo: _

—= e .. Momero da Auterizacae:



5 F el BASE DESCENTRALIZADA SAMU
R, g servige de Atendimenso Movel de tirgéncia
apeimaADa nova  Rua Luls Martinho Tolentino, s/a, centro, Queimada Nova Pl Fone: 0B9 3495-0201/0095

REGISTRO DE OCORRENCIA |
AMBULANCIA ACIONADA: UNIDADE DE SUPORTE BASICO  Horario=Tq: m¢ DATALI F /17 7 4§

tOCAL DA OCORRENCIA:_ (D, .G REFERENCIA;

MOME DO SOLICITANTE: Eﬂj@;@é&fm & S,{J‘ LA
=4 .

RHOME DO PACIENT( :

.
sExo: [ M [ [ ; | IDADE:__f bl ~

SAIDADO ALY CHEGADA AO LOCAL 27 - 277

“SAIDA DO LOCAL CHEGADA AQ HOSPITAL &

smr:m DO HOSPITALY & : B 7 CHEGADA AD P.A. 9 | ,

Mﬂﬂ}(ﬂ DA OCDRHENEIA:

i 01 | ACIDENTE DE TRANSITO 07 CHOQUE ELETRICO 13 URGENCIA CLINICA ADULTG |
02 AGRESSAD FisIca 08 | [ QUEDA 14 JA REMOVIDO —--- |
a3 URGENCIA PSIQUHATRICA | 09 MAL SUEITO 15 FALSO CHAMADO

| 04 ENVENENABMENTO 10 URGENCIA OBSTETRICA 12 TRANSFERENCIA

| 05 AFOGAMENTO 11 TENTATIVA OF SUICDIO 12 OUTROS

i D& | | GUEIMADURAS 12 URGENCIA CLINICA INFANTIL

NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA: +=
¥ | RESPONDE A COMANDO A 1 1GUAIS _ L(? NORMAL

i | RESPONDE ADOR 11 DESIGUALS _ ' CONFUSA :
| SEM RESPOSTA NENHUMA i
~PULSO RADIAL: | SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS:

AT FoRiE AUSENTE PRESSAC ARTERIAL _# F /X Gif7 | SATURACAD g__
FRACO K] miNimo PULSO /4 &, ' | TEMPERATURA %% g
I AUSENTE MODERADD RESPIRACAO vz GLIC. CAPILAR A

OBSERVACHES: PC]L&.Q.J[‘J l/f‘f;fmﬁ Al 6::?,&’
g, B Wt tr ASL X oA *‘”m >,
AMG‘; Cﬂ%}ﬁ f?

CD‘ AL LANAY D
_PROCEDIMENTOS REALIZADOS .
|| ASPIRACAQ PRANCHA LONGA OXIMETRC
L | oXiGENID PRANCHA CURTA (] ESFIGMOMETRO
| i REANIMACAQ CARDIO PULMONAR KED {1 GUCOSIMETRO
. | CURATIVOS COLAR CERVICAL /| TERMOMETRO
| | IMOBILIZAGAQ DE EXTREMIDADES ASSISTENCIA OBSTETRICA QUTROS ]
! CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL _ G8ITO
MELHORADO ANTES DO SOCORRO
|| P1ORADO ANTES DO TRANSPORTE _
| [ INALTERADO NG TRANSPORTE
L]
o ognc
CE ENF. DRRETA
on.c @12 L Avegir do QQWJ:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GU&I‘!_!.&REP
GW@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Monsenhor José Tibircic, s/n - Centro.
CEP: 59.598.000 - CNPJ{MF] 12.184.274/0001-67

- O O

Atestado Médico

Atesto gite » segurado ?2’0%{,1:0 'B‘QS 5/3/ dm\f
S A

foi examinado nesta Unidade de Saiide 45 Horas, necessitando de

.115/ { [QU'X Ad Eb ) dias d¢ afastamento do trabalho,
" a partic desta data, ~5.%2 3 .

o Gunmnré[RN?‘ZS de WJ@@ JZQ}Q’

peal e Data

Nota, Este atostado & vilido para as finalidades prevista no Ar, 86 do RGPS< aprovado
pelo Decreto N° 60.501 de 14/0367 e sera expedido para justificar de 01 a 15 dias
de afastamenio do trahalho.




A o PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE
| w1 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
4 HOSPITAL MANOEL LUCAS DE MIRANDA

Rua Monsenhor José Tiburcio, s/n® -~ Centro.
CEP 59.588-000 CNPJ 08.184.442./0001-47

Tel.: (84) 3525-2183

E-mail: smsguamare@hotmall.com e v Aasass.
DECLARACAO

Declaro junto ao 6rgdo Hospital Manoel Lucas de Miranda que, a Sro. Rodolfo
dos Santos Silva, 33 anos, portador do RG: 002.039.158, inscrito no cadastro de
pessoa fisica sob o nimero 076.667.664-16, residente e domiciliado na Rua:
Maria da Gloria n°01, Baixa do Meio, Guamaré/RN, esteve nesta unidade
hospitalar no dia 15 de janeiro de 2020 para realizar um procedimento cirurgico
que, de acordo com os registros deste setor era classificado como fratura
segmentar do umero direito, realizado pelo médico Dr. Carlos Magno e Narciso
Nascimento

Sem mais para 0 momento, nos colocamos a inteira disposigao para qualquer
esclarecimento!

Atenciosamente: Setor de Servigo Social.

Assistente social: Mynhiiﬁmﬁ Silva Souza
4 . a Souza

Assistente Social
CRESS/RN 6049
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FREFEITURA DE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MANOEL LUCAS DE MIRANDA

GUAMARt BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
73 L CIRURGIA GERAL
PACIENTE RODOLFO DOS SANTOS SILVA
DATA DE 15/01/2020 HORA 07:01 NS BAA 3513942
ENTRADA
IDADE 33 SEXO M ETNIA Pardo
CARTAO SUS  705805482545332 ESTADO  Solteiro(a)
CIVIL
CPF 076.667.664-16 RG 002039158 - ssp
NOME DA MAE  NEUMA SILVA DOS SANTOS UMBELINO
NOME DO PAI  ROSEMIRO VITORIANO DA SILVA
NASCIMENTO  15/06/1987 NATURALIDADEacau-RN
TELEFONE  (84) 9995-2225 PROFISSAD OUTROS
RUA/AV. RUA MARIA DA GLORIA N° 01
COMPLEMENTO  Casa BAIRRO BAIXA DO MEIO
CEP 59598-000 CIDADE Guamaré-RN
ORIGEM Outra MOTIVO Outros/ Outros
ACID. DE TRABALHO Nao USUARIO Patricla

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA)

EXAME FiSICO (PRIMARIO)

A
B
C
D
E
OUTRAS OBSERVACOES
|
PRESSAO FREQ. FREQ. RTS-SCORE
HORA ARTERIAL | POR TEMP. RRSIRATORIA CARDIACA | GLASSOW | prya;
| | | | | | | |
DIAGNOSTICO INICIAL CID

‘Copyright © 2020 | Sistema Amazing | (84) 99613-4442




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

gy sumoncganing L PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE
G Rua Monsenhor José Tiblrcio, s/n Centro

AR VT WONO CEP 50.588-000 - CNPJ(MF) 12.184.274/0001-87
BOLETIM OPERATORIO
Nome: FAPULT & YS SaULS SiLiA

Diagnéstico pré-operatério: ___-1- /=~ L/A| SAULAI T RIS, V;f L ILPA]
A./I"\é : T_’lL
Indicagéo Terapéutica: P PEA T ZANLA T C AT A, RBD FRATLA
N UAAALCAA Y CAlAs T rRACARL M PTAUAA

¥

{5 L1 ~U 1/ __ INTERVENGAO

L Wﬂ*'

' 3 1
INICIO: L35 —_Fim: 10: LC Duragso:
Operador___ ALCALAS/ ) AESTH AT TT9
1° Auxdliar___ CASANS 5 MACAMY

2° Auxiliar: -
3° Auxiliar: 2l L. 7./ -
Instrumentador: M€ [ TAMTC AT L LRUUKLAN
Anestesista: ax S 7
RELATORIO DA INTERVENGAO
Via de acesso - Inclusio - Aspecto nos drglios e lesdes encontradas - téonicas empregadas
& 38537585 305 proasasts- Ligsdumsc sutnas-smprcgadas- Sxnagen-- Cunthvos

Diagnéstico Operatdrio - Prognéstico Operatorio - Obs..:
) - =
F ACIHAUTE ~NSUR ANESTRA | AS S EP A
TR A TTPRANN A ANSITS AL, RL.
J . PAAA FL Ul




PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE

[ 1) ‘ -
Glme SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Monsenhor José Tiburcio, sin Centro
RReaenio o CEP: 59.598-000 - CNPJ(MF) 12.184.274/0001-67

Ficha de Anestesia
&

\ ()
Padenmzwﬁ.&m hlie ASA _ T

. Ssxo: M,
Diagnéstico:_Ta o a2 \Js ez 4an L
Cirurgia Realizada: all

Cirurgio: AuxlliarmA o
Anestesista: L &

Enfermagem:
Historia Clinica Admissional';i/ -

Técrlica Anestésica:_, DA \ = N
DX m e 4 & ¢ i
200 1h 2h 3 4h sh
18
16
14
12 o abal ol e
10
v q
6
4
2
0

:nlciozm Término: _ 842, Na@SAs_

- Anestésicos Utilizados:

-

" @,

1 ~ 4 . AL

2 _Nuc i P AT 12 '
3 Xe pd¥aag o I 20 o | 13 2 "
4 YN = o = 200 02 K A 14

5 :..4-5 = : y g ) 15

6 AD __ D - 16

7 o2 ‘/ d L9 - 17

8 Na i s o’ = = % P 18

9 {4 0l & 7 .&b 19

10 4 Yo X2 Vo — Tl 20

Encaminhamento:

24 Q E i < = =0
Nifo; "o @D < Zqo.}

Assinatura do Anestegiologista - CRM




Data da Cirurgia:

VISITA PRE-ANESTESICA

Cirurgia:

Medicamentos:

Exame Fisico:

Exames Complementares:

Data de Admisséo:

SALA DE RECUPERAGCAO

Hora:
Data de Salda: Hora:
Horério de
verificacéo
Atividade
Respiracéio o
Circulagao
Consciéncia
Cor
ATIVIDADE RESPIRACAO | CIRCULACAO | CONSCIENCIA COR
0 S/ Mov. Membros Apnéia, Obstrucao PA Variado + 50% N&o Responde Cianético
1 Mov. 02 Membros | Dispnéia, Obstrugdo Parcial PA 20 - 50% Responde a Chamada|  Palido, Let6rico
2 | .Mov. 04 Membros Respira bem, tosse PA Estavel +- 20% Acordado

CRITERIO DE ALTA

INDICE DE ALDRETTE > 8

Assinatura do Anestegiolista Responsével pela alla do SRPA,
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INSS - INSTITUTO NACIONAL BO SEGURO SOQCIAL

PREVIDENCIA SOCIAL

o Maclongl codegire Socia 30MMF2020 16:18:H

DECLARAGAO

Deciaramos que CONSTA no Sistema Unico de Beneficios, nesta data, a concessio do(s) seguinte(s) beneficio(s)

que possuam como tular o CPF n® 076.667,664-16 periencents a RODOLFQ DOS SANTOS SILVA:

Ndmero do . - . -
Beneficio Situagio Espécis Ultimo Pgto_| Inicio Cessacio
G30.675.417-7 ATIVO AUXILID-DOENCA PREVIDENCIARID R% 1.648.41 | 10/01/2020 | 31/05/2020

“UHiimo Pgto: Refera-se ao valor atualizado da renda mensal inicial, reajustade pelos indices de comecfo monstéria. Se a
espécie for Pensao Alimenticia, o valor deverd ser consultado mo hisiarico de crédifos.

Brasilia, DF, 30/04/20620 LEONARDO JOSE ROLIM GUIMARAES
FPresidente do INSS

Yocé pode conferir a autenticidade do documents em
hitps:fimeu.inss.gov.bricentrali#fabertofadtenticidade
com o codigo 200430Y5IR0A2E
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT
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' PEDIDO DESEG URD’*DPVAT :

site: www. seguradnrallder com.br

- Cénfral de Atendimente: *
- 4020-1596 (Regides Mem:llpnlltanas} de segunda a sexta das Sh as 20h.
- 800 022 12 04 [Quras Regites) dnsegunﬁa & sexta das 87 &S 20h.

SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia

dpvat_afical ﬂ CFVATEMC Al “ TPYETohRchl m sguradorabscs-apuan
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200189490 Cidade: Queimada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
PAG. 3,4,
ABA 1: PAG.1,3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0147440/20
Numero do Sinistro: 3200189490
Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 076.667.664-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: QRBZ’LFO DOS SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 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.




