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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200308233 Vitima: THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO
Data do Acidente: 05/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16075064
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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, 22 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200359036 Vitima: THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

Data do Acidente: 05/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002044

Conta: 0000098268-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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2 - W do sinistro o ASL: | 3 - CPF da wilima: | 4 - Nome completa da vitima:
T03.363.044-01 THALILYS SIONEY DIAS
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ilnfm‘mar oroitEibe v st {nﬁxmanﬁﬁnseaﬁ‘&} Mrud@mmadﬁﬂ [Infosrrvar oot se eder]
Autuﬂm a SERUFHdﬂFa tider a creditar na canta bancaria lﬂformada, de minha titu!arldade, e valor da mﬂenlzagﬁu.-"reemhﬂlsu do Segurn DPVAT
| A que 2y tiver direito, reconhecenda e dando, desde §& e somenie apds 2 efetivagio do crédlbg, quitacio total do valor recebida,
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22 - DECLARACAD DE ALFSENCIA DE LALDO DO 1ML - PREENCH!IMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Dk, sob as penas da Lei, gue estou impossikilitado de apresentst o ledo do Instibuto Madica Legat ABLE para os lins de mequerimenia de
indenizagdio do Segurc DEVAE [Eon 02 6, 194/ 44), Uma Yo guc:
& HEohi WL que atends & regiBa do acidents e ds mirds residSeda; o
* 070N gue atande 3 reglZa do acidente ou da minhe residemca ndio raaliza pericias para fing do Seguro DMAT; ou
» O IME que atende a regifo do acidante o0 da minha residéncis resliza peridas com praze superior a 90 (novent=) dias do pedido.
Soliciks o prosseguimente da andlise do meu pedido de wdenizacio do Seguro BPYAT, por invalldez germanente, com base na documentacio médica
apresantacda som & apresenkagis do laudo do IML, coaeoedando, desde fa, emome submmeler i andlise medica presenclal, caso pecessdrio, 35 custas

da Sepuraidora Lider pata werificecao da existénca e guantificagzo das ketes peroranenies decorcentos do acidenle Je 1ed neiko ceusadn pror weicklo
auloraoker, canforme o dispasto na Lei G.194/741.

[heclaro que cabz awtorizacao nda signilica prévia conootddncia vorte 4 fulurs avabiacEa médica ow reqancea ao direito de cartestar > avaliacio médica, caso
discerde do seu contetido.
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Estoas ciente de que & Seguradar Lider pagara, caso devida, a indenizayde du Segum OPYAT por rmcite aqueles hensfoianas que 58 apresenk e & prowem
ests condiplo, estando ciemte, sioda, de que guralduer omissdo ow decacacin nio verdatairg podera gerar 2 obrigagEo de reswaion ¢ valos recehidn, aién da

responsabilitade ciminal por irresda &0 artign 299 da Cddign Peoal.

3B-12 | HNome;
35 - Nome Eegivel de quem assina a pedido {3 vrogo) CFF:

Assingtura da testemunha

3fi- CFF legivel de quem assina a pedido (& mgs) 39- 22 | Nome:
PR

DECLARACACDE BNICOS BENEFHARIOS - SONENTE PARA LOBENTURA DEWORIE
23 - Extad _ . - 24 - Deade
m“dw;ma: [Jscteim [] Cassda fratvil} ] brvorciade [ sepmrada udcialmente [ vids it daaftirriz:

37 - Assinatyura de guem assing a ide [2 o
i pedido (2 roga) Asciratura da testemunha

A0 - Lol e Data, Natal, 13 de agoste de 2020
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Fis: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE BO NORTE
POLICIA CIVIL |
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULGS - NATAL - RN
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 0004612012020
DADOS B REGISTRO
DalafHora i do Redgistro; 13082020 125202 DatlwMara Fim: 130802020 12:52:02
elenade de Polivia:  Alzira Veigs de Medeios
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de ApuragSn:  Delegacia Ezpecializada de Acidentes de Yeiculos
. Mumcupm Matal {RE)
Balmra: Lagoa Nova
Logradours; Av. Cap. Mor Gouveis
Tipo do Local:  Via Piblica
[Naturez.a : . . Meiols) Empregadols)
1223; LESAD CORPORAL CULFDSA NA DHEGAD DE VEICULD YVeicubo
AUTOMOTOR (ART. 302 DA LEI 2.503M1957 -GTB )
ENVOLVIDO[S)
Moma Social: AMDRE
Nome Civil: DESCONHEGIDO 1 (ENVOLVIDD , SUPOSTO AUTOR/NFRATOR)
Maconalidade: Brasileira S_!am: hasculing
sl ./7 Pl
[Meme Civil: THALLYS SIDREY DiAS SOUTO (VITIMA , COMUKICANTE }
Maclonalidade: Brasileira Saxn: Masculfno Magg {91287 ldade 23
Profizsdo: Gargom
Eslade CivikBolteirofa)
Home da Mae: Talma Dias Souto Mome do Pai: Silas de Olvaira Soufo
Dognmenteis) )
R Q03446181
CPF: 703.383.044-01
Enderega
Telefane: (24) BETI0-5575 (Celular)
OBJETO{S) ENVOLVIDO(S}
Grupe Veiculo Subgrope  AulomdvelLItIEanoCamioneteCaminhan
tlgserigio Ford Ka, da cor vermelna (ndo identificado) Veicuio Adulteradn? Nio
Shtzagio Malo Empregade, Envolvide
Kome Envoivido Envolvimenios j
Desconhecide 1 Fossoidar
Grupo Veiculo Subgrupo MotosideiaMotanata

CFFICHPS do Proprietarnio Q08 922 114-80
Renavam 00307770453 "Hamero do Motor MC35E-3132302

Namera do Chassi Q02MEISI0IRTI2302 Ancfiedeto Fabricagia 200372003

[mpresas por Rayond Rauzly dz Cosle Cabeat Pagina 1de 2
ﬁ Sineop o odeimprseae.  16108/2020 130857 PPa - Provedimentos Pofidais Elsttenicos
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GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE AGIDENTES DE VEICULOS - NATAL -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000461202020
Cor PRETA UF Yelcute RN
MarcaModelo HONDA/CEX 260 TWISTER Vaiculo Adultarado? Mao
SHuagdo Envalvido Eltima Atualizagao Denatran 23032020
Situagin da Valculo NADA CONSTA
Ehlu_mn Envolvido Envolvimentas
Thaltys Sidnay Dias Soul Posguider
RELATO/HISTORICO
Fsra flng do seguro DPVAT, o comunicants compareceu nesta unidade ezpecizlizada; pare informar que na data, horario o

logal stipra, sstava conduzindo & molociclels relacionada, ooasiio na qual 5¢ snvalveu Bm Ums colisan .
Lesionadn apts o acidenls, Tol sotomide pelo SAMU para o Pronto Buoomn Llovis Sainho, conforme documentagao anexs.
Informa winda, que a condutor do automove] envelvido, presloa assistenoia Ao comunicamtz no momento do asidente. Nada
mais infrmiou,

ASSINATURAS

////%:ﬁﬁby_wﬁ-@w

Rayrmnd da Coata Cabral Thatlys Sidney Dias Soulo
Agpenile ge Falicd Yitema, Gomnlsans
Matrnds 15T
Recpoisdval paje AlomadimeTio
wnmmm{mmmmmq{eawm#dwmm B iy o cleni G Bt Trmponde chil @ CETInGiTaTe (g Eeganke doctrgs ook
(HIgRRL, oaTme premvle fic At TG iAo Futsa de Crime pn &3 Contravensin do G450 Penal Bl
o lmpresen poe Raymond Rausly dF Dosta Cabred Pagiee 7 da 2
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OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N — T

tipois)deubestura:  |_J DAMS {BESPESAS DE ASSISTENCIA TEDICA E SUPLENENTARES) PAmvnuoez rermanente  [JmorTe

2 - W2 do sanistre e ASL 3~ LPF da vidms: & - Nome completo da witima:
763.303.0:44-01 THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO l

| mmwummmmmmmmmmmmmmmmmhmmmmm

% - Nome comipleto: | B - CPF:
THALLYS SIONEY DIAS SOUTO . ) _ i [ 703.353.044-01
7 - Prgfiasan: i 8- Endereto: . 9 - Meirmero: E 10 - Complemente:
_ Gagom ;... TravessaMimior _ S N S B
11 - Bairro: | 12 Cidage: | 13-Fsado: | M- CEP:
Felipe Camario | Natal _ _ ___RN 50074135
15 - E-qmaif: 16 - Tah (DI
o L. oo S | BA9ETIN-6ETY
; mmmmmmEummlmuvﬁmnmmﬂlmmmunmmmmmmmmmmnun
€ 17- Nome complete do Represemtans Legal:
]
7. o S . - -
a 18 - LPF do #epresentams Legal: 1% - Profissdo do Representanke Legal:
o4
E Declare, para todos os fins de direito, residlr no enderere acima informads, conforme comprovame anexo (ANEXAR CAPIAL
E 20 -AENDA MENSAL DI TIRULAR, B COPNTA:
[#] RECUSO INFORMAR [1 ré$1.00ARSL000,G0 [ ~%$2.501,00 ATE RS5.000,00
.} stMRENDA [ »$1.000,00 ATE #52.500,00 [J Acinaa oE RSS.000,00
2%- DADDS BANCARIDS: ﬂ BENEFICEARIO D SNDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE tEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR}
14
B cONTA POUPANGA (Sarmente para o3 haneos skt Rssinale ume opg3ol i T~ conNTA CORRENTE fRodos e basieos)
[ eratescntzan O =iz} Nome do BANCO:

[] somodaBrasiiooa) [ Coma Econbmica Federol {104)

AEEHCIA:D cone{ 0826 & )(Y) HE@"C"“CJD conT: )@

(o o dipBe seeaisth) (b e o AT A codslir ] |refonmian o R Se et {Frifocmar ooipfn se et}

“Autorize a Sepuradnrz Lider 3 Lreditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indensu;;ﬁ ofreemboise do Seputo DFYAT
2 que eu tiver direito, recanhecendo & dande, desde j3 & somenke apds a elelivagio do crédito. quitagaa tutal da waicr recebibio,

22 - DECLARAGED DE AUSENCLA DE L AUDOD 20 WL - PREENTHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUSUA DE INVALDEE PERMANENTE

Decdana, sok 35 penas da Ui, que estou impossibilitado de apresertar o favdn do institues Midion Legal {faL} par o fins de requerimento de
indenizagiio do Semura DFYAT ELei n? 6,194/ 4], uma var que:
& Niaoha L que atenda 3 regifo do acideats au da mnha eeadénda; ou
» O IML que atende 2 regifio do acderte ol da minha resikdénda n3o realiza pericias parafins do Seguro DAVAT; ou
= O IML gque aterude a regidn do acidente ou da mirha residénca realiza pevitias com prazo superior 2 30 (hoventz) dias do pedido.
Solicito a prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiic 4o Seguro OPWAT, por invalidez permanente, Com pase na documentacia rmédica

apresentads ser a apresentagio do laude do 1ML, concamandn, desde j&, em me submetsr 3 andllse medica presencial, Gso BECessANo, a5 vuslas
da scguradors Lider para verificagie da exlréncis e guanlificasdo das eskes permanenles decomentes de ucidente de tRimaito cansado por veigato

autamotor, conforme o disposto na Lei 5. 104,74,

Declace que ests autotizagio n3o signilica arévia corrordanciz com A futura avaliagsn médica ou rendrtia a0 direite de contestar 2 avaliatdo medica, caso

dizoomde tho sew contedda. »
S — e — i — — S — — __-.-.-.—-_-r-\
DECLARAGAS] DE GHICOS A - PRECIRCHIMENTO SOIENTE PARA DOBERTURA DE MORTE
23 - Extads B . o - 23 -t do
i it LJoatteio [ Casado{no Ol [ ohoriads 7] Separado sodiciatmente [ Vi e
. T 37 S avitima detaxa companheiralal, informaT ooome compieto:

25 - Grau de Farertenog Com a vitims: ' ' 2§ - Yitima deixou mmpanheiru{a.}: D Bim Duﬁn ]
T éﬁ—Semhat"'r'Iﬁug prfeTmar g}-mm “USTm 5 n \rTlima I:ISjm l '3%-591-&1!13 'mﬁm, inforrer [ 53_wimde;';gm D Sitm
tweﬁlhus?[:l Ngo | Vivos: Fabecidos. mmmtmnm‘PD Nao ] tveimiles?] |ngo | Vives: Falecidos: } paisfavosvivos? { Tnaa
Fiboar chente de que a Segumdaea Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagdo do Segurn TPVAT por rorte aguehes beneficiarios que s& Apresartlufm & provarcen
esta condiclio, estanda dente, 2inda, de que qualgues amissEo ou dedlaragdo Rao verdadeira paderd gerar a obrizagio de ressardr o valor renebide, alér da

" 28 -vitma L] S

vesponsablidade crminal por infraegio do arigs 299 dny Crilign Peral.
— e
a8 - 12 | Mome:
4% . Nome legival de quem assinag a pedido (a noged CPF:
— Assingtura da kestemunha
36 - CPF lepived de guem assina a pedida {2 mgo) 39 - 2% [ hbome:
LPF:
37 - Assinatura de Guem ass dithe
natura fe g assina a pedido (a rogn) ) l_ Assinatura o3 testemonha
A - Lol & Data, Matal, 13 die asprsto de 2020 -

w :{MLQL.@W_W
41- Assinaturz da vitimafbeneficktio ([decamnie}

43 - pssinaturs da Procarador {5e bouver}

13- AmsinatiTa do Represemtante Legai (e howver)
£PS.001 VO02/2019




OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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]
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[#] RECUSO INFORMAR [1 ré$1.00ARSL000,G0 [ ~%$2.501,00 ATE RS5.000,00
.} stMRENDA [ »$1.000,00 ATE #52.500,00 [J Acinaa oE RSS.000,00
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“Autorize a Sepuradnrz Lider 3 Lreditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indensu;;ﬁ ofreemboise do Seputo DFYAT
2 que eu tiver direito, recanhecendo & dande, desde j3 & somenke apds a elelivagio do crédito. quitagaa tutal da waicr recebibio,

22 - DECLARAGED DE AUSENCLA DE L AUDOD 20 WL - PREENTHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUSUA DE INVALDEE PERMANENTE

Decdana, sok 35 penas da Ui, que estou impossibilitado de apresertar o favdn do institues Midion Legal {faL} par o fins de requerimento de
indenizagiio do Semura DFYAT ELei n? 6,194/ 4], uma var que:
& Niaoha L que atenda 3 regifo do acideats au da mnha eeadénda; ou
» O IML que atende 2 regifio do acderte ol da minha resikdénda n3o realiza pericias parafins do Seguro DAVAT; ou
= O IML gque aterude a regidn do acidente ou da mirha residénca realiza pevitias com prazo superior 2 30 (hoventz) dias do pedido.
Solicito a prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiic 4o Seguro OPWAT, por invalidez permanente, Com pase na documentacia rmédica

apresentads ser a apresentagio do laude do 1ML, concamandn, desde j&, em me submetsr 3 andllse medica presencial, Gso BECessANo, a5 vuslas
da scguradors Lider para verificagie da exlréncis e guanlificasdo das eskes permanenles decomentes de ucidente de tRimaito cansado por veigato

autamotor, conforme o disposto na Lei 5. 104,74,

Declace que ests autotizagio n3o signilica arévia corrordanciz com A futura avaliagsn médica ou rendrtia a0 direite de contestar 2 avaliatdo medica, caso

dizoomde tho sew contedda. »
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Fiboar chente de que a Segumdaea Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagdo do Segurn TPVAT por rorte aguehes beneficiarios que s& Apresartlufm & provarcen
esta condiclio, estanda dente, 2inda, de que qualgues amissEo ou dedlaragdo Rao verdadeira paderd gerar a obrizagio de ressardr o valor renebide, alér da

" 28 -vitma L] S

vesponsablidade crminal por infraegio do arigs 299 dny Crilign Peral.
— e
a8 - 12 | Mome:
4% . Nome legival de quem assinag a pedido (a noged CPF:
— Assingtura da kestemunha
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41- Assinaturz da vitimafbeneficktio ([decamnie}

43 - pssinaturs da Procarador {5e bouver}

13- AmsinatiTa do Represemtante Legai (e howver)
£PS.001 VO02/2019




PREFEITURA DO NATAL
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: !, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | *‘ﬁg st

| SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA [¥ #p% “ 192

: E SAMU 192 NATAL ,
DECLARAGCAQC

Daciaramos para e devigs Thallys Sidney Dias Souto, i atendico por asie
servico SAMU 192 Natal, i _dia U5A7/2020, abroximadaments as 10K07min, na Avenida
Capitho-Mer Gouveia. Lagea Nowva, nests Cidade. Bob n® de ocondnuia 388265H, onde foram
feitos os procedimentos de praxe pels equipe de glantfo, .

FEAMARA DE MACEDG
Forge Sanitario Municipal ¢ SAMY 192 Nawi
iehia 12.468-1

Ruﬂ Poniguares, 300 - Dm Sept Rosesto - Matal RN — CEP: 390354380
Tied.: §8B43 32520222 (B4} 3232-92%] - p-muil: adwrsamatd@iyvahoo con by
' B
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_ FICHA DE REGULAGAD -~ CENA
mn;l " 3aB26571 ! s 5O A
CHAMADRD
TARM: VICTORIE LALAMDE GUMES DE ASSUMCAG Mitilco Regulagiio: THAISA GEOVANINE DE CARMALHD FIGUERA
' Radio Operadar: BRUNG AUGLS 10 ARBID ALVES Médico Cemnat THALSA GECVANINE DE CARVAEHO FIGUEIRA
Equipe Enformagem Cena: COMUNICADOR I.Isyﬁrln Péa-Carnas

Equipe VER: JONELCLETON U5 MACEDAD SA AFVES - COMASTOR DE YEICULD
VTR USH 25 {BASE DESCENTRALTZADA EEIDE HORATS) DFE EMEREERCEA

MY ARLA MENDES GOMES - TECMICD DE ENFERMAGEM

S REEULAGAD MEDTCA L TROTE  INFORMACRD LUEMGAND  TRAMGE. [INTERNACED
Cidade: MATAL
Mome do Solidbante: HENRICUE Telefone: (54) 993573540
ot do Paciamiz:

[THALLYS SIDNEY DIAS SONTE — r

Bata de Mascimants: Idade‘ Sen:;r __________________________ -
AT 3 _ﬁﬂﬂiﬁi i MASCULING ™5
' - Deetdenadas Informadas

Latituda; -5.8532922 Langitude: -35.3251493‘@11
Erriaraca; AVENLDA CAPTTAD-MOR GOUMEES Mo
Baitmms LaEos NOYA outrg Balrre:

Reforéncia/ Complemento: FX CRUZ. SAD JOSE £ X AD ARENA DAS DUNAS

Unidade de Doegting Transferéncia; HOSPITAL WALFREDD GURGEL
thietxa Primgria: ACDENTE CARRO X MOTD

Quem Solictou: Transeunte DistAnci da paciewbe: Com o Padente Loat: Vin Pibfica
Histotico Reqikecao Médica:
05{07/2020 1U=08:25 - DHE). THAISA CEOVANEHE BFE CARVALHO FIEREIRA

APH: TRAUMA [ HD: ACID MU0 X MOTO
- REGULAGAD: TOLISAO ¥ MOTIZ 0 WTEIMA CONSCIENTE,COM FROAVEL FRATURA EM PERNA

' AGAOD COM INTERVENCAO: UsB

PRICRIDADE; VERMELHD
LODTGO DE DESLOCAMENTO: S0 -
POSSYT CONVENTS MEDICH: MAO JHFORMADD

Apnig:

ESERIACGES

Data: D707 2020 10:08:21 Usubric: {TARM] VICTORIE LALANDE GOMES UE ASSUNCAD
Observacsn: PX AD CRUZAMENTO DA REVA SAD JOSE

SIOEA TS Ty LHARLAEN)
Chemnado: Requincio Madca: Solithagia WTR: Sxkda WTR: Chegadn Local:
OSF07 FH20 57Oy 2l a5 JuT 20 056720 Mr AsjoF 20
10:07: 18 HEOR:ZS 10415 L1 IR E 304
salde Localy thegada Destine: Liboracao Degting: Liberiggdn VTR
A 07 020 B5/07 2020 OS/07 f 2020 L9707 120820
11:05:15 1105209 11=33:27 11330
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COMYENED MEDTG BARTITHLAR

Faclerte possi convénio médion partioudar
. Bim . NEo i informadn

CHmMmOTA
7 narig VIR ) for a——

Cordivta Madfen Regulador:

N5/07F2020 185754 - THATSA GECVANINE DE CARWALHO FIGURIRA
AwP CoM EL

IMOE DONF PROTOCDLD E MID AFETAD

anﬂuta.ﬁﬂgﬁue_dgma e
OS/EZT 2020 LE 067 - COMUNICADOR
TARM CARCHINE: DR CALTANDRE DO PULITRAUMA DO HOSPITAL WALEREDD GURGEL, CONFIRMA & CHESADS [0 PACIENTE.

REFSCED f TRANSEERENCTA

. cAguardad Vags
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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: 16/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

BANCO: 104
AGENCIA: 02044
CONTA: 000000098268-4

Nr. da Autenticacdo C7592F2E32A041ED



GOMPARHLA ERERGETICA

RO RO GRANDE [H> NDRTE

FElA MERMOZ, 150, BAE DG,
MATAL, RIC SRANDE DG NORTE

Tarrita Soctp! de Energla Elitics - Lei 10,438, de 2604102
Linachos Graluites;

~TEEEATENDRMENTS COSERN: 116

—AlEmeire i o deficiante suditive ou de ok 0800 234 0147
—Cruvidorts a0 DBE Q4D

CEP Aabngia de Servicns PatBcos do Rio Grande o Morte
TRO2G-260 COSE RN ARSER: BR(0 327 015?—L|gs|;ﬁn Gratulzn i telefones ﬁ;ne.
GNP 08324, 156/0007-81 Agencin Nack da Eneqpa Eliic ~ANEE 167
INSCRICAD ESTADUAL 20551850 WP LSETE SOk b LigagBn Graluita d belefonas fizos & mdves
JADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTQ | | oavans ewessans st psca | | CONTA EONTRATG |
G TORQMATO NOQGLE]Fa, 261“&’2020 130842020 2015510778
*F: D04 AT G312 “’““mma n ﬂZﬂm " DI CLIENTE
170 3017433342
n TOTAL A PAGAR {R%) HOMERD muo{n £rSEAL
MB594 ALAG
iNDERECT DA LNIBATRE CONSUNIOGRA 131 ,39 73 N‘nggm Ae
WA DO IOSE TOMBE 773 S)-1504 Sdne: U
DIFIGID SFAY CLASSIFICALAD o
IRCLIAREA [HIRARA B3 COMERCE - DLITROS SERVICOS E OUTRAS ATIVIDADES
PS50 MATHL. FH | . Monetisico i
ROEMRAS orals B donifrsme Lo {Resohugie AMEEL 414010 1mite, pmdutes, RESERVADC Adk FIZCD
witme: prastudis o iHARC w6 Bhizkirm 3 fopesib, AN o Hy wa nemsas
e 2 AlENIMETAC 0 NE S Wi, A, GOLEE ZETE BBEAG. T105, 2451 BEAD TEAT DCEQ A 12
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reme A{ETETUSD rRr ey [ p—— | a7
Hhoi AN KRR TE 1T NHAKOD 2125015 5443
ritrb. B, PribEca Muricipal 11,
Tarilas ApScartes
Tariarres AR TS DFTTIEIED
Conmc Al ki) TE 24117000
COMPOGIGAD (0 CIRCANSD
w1 | Gerncsin de B gy 3o S F R o
STAL DA FATHIRA, TR | rprmmigssn RE 546 462%
~+ IRFORMAGTHES DE TRIERUTDS . © PR Pefdzs de Enefgis R T4 G
TEOE | 4 | WOONDD | mEEDE | % | WOORUG | BEEDE | R | VALGRDG| | T Srkes RS 620 53T%
UL W ) tuoeo BPOST) | SRLCING TG Tetulbtes BF A2 M
5,10 | 800 .28 18 | .2« 14 1248 | 6f9 L | Tt R$ 1180  100% .
o DFWONSTARTID OF CORGUWDDRSTANGTATIGCAL = .~ _. || . DURAGROEFRECUCHCE bps WIERRUPGOES
ERD DO[TIFU UA| ANTEIEH, ATAL ('3 CORCUWG TS BRG] f | e
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cj EBE DECLARACAC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
I R PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ST ot s A2 S (35

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:// www.seguradoralider.com.br o Hgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou ORD0 0221206
{exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva e de fala}

. _ —
(—m FORMACGES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulsrio & parte integranie do processo de liquidagio de sintstro, conforme estabelece a Gircular
ndmero 445712, disponivel no enderagoeletrinico;

http:ffwwwz.susEm;-:w.anmsunmwmfmcunu;mnmmmm&mmﬁmms

A Clreular SUSEP? n2 445712, gue trata da prevencio J lavagem de dinheiro ng mercado seguradot, determing gue todas as
Seguradaras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve

tonter, alem dos documentos de identificacio pessoal, informagsies acerca da profissio e dz faixa de renda mensal, além ds
respectiva documentagdo comprobardrla

A recysa en fornecer as informacies de profissdo & renda, neste formuiério, nio impede a pagaments da indenizacsc do
Segure DPVAT, cortudo, por determinacio da referida Lirclar, esta recusa & passiwel de COomuMicacio ao COAEZ,

! Superintendiénda de Segures Privados — SUSEF, grgio responsivel pely tonbole & Tetalimmio dos mercados de Teguro, previdincs privada sherka, capital
iEagd B ressogurn.

* Conselho de Controle da Aividades Financeiras — COAF, drgic mntegrante da estruturs do Ministério da Fazenda, tem por finalldade disciplinai, aplicar penas
administrativay, receber, examinar & identificar 25 QLOMENCiAL susportas de alividades didlas previstas ne Lei n.E13,/90,

- . . . . : _
fele exposts, ey ERIC TOROUATO NOGUEIRA inscrito {2} no CPF/CMP] 061.387.934-12, na gualidade de Procurador (a) [
Intermedidrio (a} do Beneficidric THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO, inscritea) no CPF sob o N2 F03.283.044-01, do slnistro de
DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitimz THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO, inscrito {a) no CPF sobo Mo F03.383.04204, conforme
determinacio da Circular Susep 445/17:

(] Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

L‘(Recu sg informar

Declarn ainda, sab as penas da lei = para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no en dereco abaixn,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do en dereco informada,
Estou clente de gue a falsidade da presente declaragde implicara na sangdo penal prevista no art. 795 do Cadigo Penal.

Enderécn: Rua Do dose Tbi-ruaz ’ ' ’ Nidmeno: ! Cumpl.emeruto:
773 ¢ Ed. 5fax — apto 1504
Bainro: Tirol . . ! Cidace: Natal ' . Fstada: CEP- 50027750 '
| R
Email: tre@tpvadvotagy.combr ' Telefona comerdat. Telefone calular (DDDY:
{84) 33015336 [B4} 98711-5930

Natal/RN, 17 de agosto de 2020
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e BETADVRN - MOSPITAL FHCRBEMRON WALFREDD SURGEL
3 " PRONTS SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOH_E TN 138 NOIRENTO N28588 7120720
Admissao: 08/07/2020 11:15-08

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

— e, .._...__“...*7/._’,___. - th_?ﬂ?ﬁ". e m .
Paciente 172478 - THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO 23z mi18d)

Mastimer:io 158181957 Natwagh ARET BRASJ Saxt M Cor PARDA
CNS; 7300 3105328808 CPF TO338304404 Hrob GARCON

Mae: TEL A UIAS SOUTO Fai:

Logradouro: BAURIM, 40

CEP: 86074155 2ol FELIPE CAMARED Citads MNATAL
Telefone:84_.387545206 _Cormal

Motive: ACIDE NTE DE TRAMSITO | 380 T0) Tipa REFERENTADO
Qrigen. /R, BAMLI NATAL ERend.

FTI.:)ED%:TE:.;;E' mremn e e ..___-a..h.____,...,,.h...h_,.-.Mﬁ_..;.{j_;:__g:;;r_miﬁgt_._.__.,_m._.......v_,_._,..._.... e e
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EXAME FISICO ' B
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EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEMP ™ LABORATORI -
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CONDUTA PRIMARIA: (MEBICAGDES E PROCEDIMENTOS) . e ANOTAGOES DE ENFERNMAGEM
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Assinatura o Gariinby do Respans

Actinatura & Carimbo do Respongivel

DESTING DO FAGIENTE: : . N7 do Boletim de Atendimernto:

. . . e ) A - -
INTERNAMENTO NA GLINIGA: { p‘} 2 AN DATA: ! ! HORA:
SAIDA: ' DATA: { HORA:
Jecisio Médica |__] A Revelia il Fransferido para: -
QBITO: . ‘ DATA: !
Enfregue & familia com Atestade{ |
B e

DESTING DO PACIENTE:

NTERNAMENTO NA CLINICA:

AIBA:
ecisio Médica L  ARevelia ] Translerido géra:
BITO: DATA:  + | HDRA:

. - — rat
Intreous a familia ram dtactadn 1 - < W Ay _ it ™
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HOSPITA L MONLENRORE WA FREDD GURGEL Pagina 1 de 1
Periodo OS/U7/2020 1645 & 05/07/2020 1545 CRI0BI2020 13:45
Faoispbe: THALLYE RilNEY Biak B0UTH

Categoria: GRATUITE
R e Fot fuarin f Leito: 57418
Tipo de= . .- e & Propfuario: 1188404 ata Agendamento: 050712020 1515

Giruzaiys 710 CiR FRATUHRA DA DIAFRISE DA TIBIA
Data RegHzania: 0S0720%7 14,70 Potercial de Contaminacie: ConEminada

Cirnrgida: SFAN SUARNITRE RODRIGUES DANTAS
Apestasiziz MELRIO FLANTONISTA
Tipo Aiastesia: HANQLE
Instrurrentadnr: And OLE10 - Hoenital
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HOSPITAL MCHSENRONR WALFREDD GURGEL e @E;I%] Zi@ﬂ rearatde !
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v IPZATE - YHALLYS SIDNEY DIAS SOUTO
-4 A-ERwaRa20 Wr. Prontuério:; 1188404 Peso:
fchade: 23 anois; * mes{ss} e 18 dia(s) Data Internagao: 05/7/2020 12:54
Prescrigin N°: 4 inicic Validade; 08/07/2020 15:03 até 60/07/2020 18:5¢
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{mwf-nm S Sean AT O Rledicg REB;' T2 "1 "-.'?*.; Ml MEZDEIRSS BRANDAD
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HOSF!TAL MGNSENHOR WALFREDO GU-RGEL
- #dm:ssaa de Intermamento Haspﬂ:#ar

N° FIA: 6383 /2020 | P’rﬂrﬁuéﬁg&:_-ﬁgtﬂ:w

Pacite: 172478 - ' DIAS SOUTO o
Cartio SUS700002495328606 ] CPF: 70338304401 Dt Nasc: 15/06/1957
tdade’ 23 ancs 20 dias Sexo: M. Einia: PARDA  Estado Givil: NAO INFORMADO

Maome da mBe: TELMA DIAS SDUTD

Mome do paic

Rua/Av: MIRIM N*:.40

Complementio: Bairro: FELIPE CAMARAQ
CEP: 59074135 Cidade: NATAL

Telefone: 84 837546200 84 987546200

Especialidade; ORTOPEDICA Unidade: P35 - ORTOPEDIA Leito; 1002

Responsavel: THALLYS SIDNEY DIAS S0OUTC -
Usuario: UZIMAR PEREIRA VALE

e
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL E!CHBn’rS Pagina 1 de 1
. , b .
PRMVO15_R7 - Impressao da Presericiio Médica q{jz‘} E?nﬂ%mﬁ!ac 18n1S  oswriet20 1551
r
Paciente: 172478 - THALLYS SIDMEY DIAS SOUTD
FlA: 4-5323/2020 Nr. Prontuério: 1198404 Peso
fdade: 23 ano(s) 0 mes{es) e 20 dia{s} Data Internagio: U5/07/2020 12:54
Prescrigio N7 1 Inicio Validade: 05/072020 15:47 até 05/07/2020 18:5%
Hospital  Unidade: WG - RPA Quario f Leito: 1-F48= "1} L
Convénio: SUS/IGRATUITO Médico Resp.: ZD&MARCDNI MEDEIRDS BRANEAC

E“I/O,LLF(;ED DO PACIENTE

ACFENTE \FITIMA DE COLISAC MOTOx CARRO COM TRAUMA EM PERNA DIREITA QUE RESULTOU EM
RATURA EXPOSTA(GI) DE TiBIA DIREITA, SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENGIA

PRESCRICAC MEDICA
NUTRIGAO Quantidade  Und.  Via intervalo Velsidede Hararls
1- LIVRE TR A L
SOLUGAD - Cheantidads  Und Wia  Intervaic  Velosidade Horaios
2. SOLUGAD DE W Continuo  21getalmia
2 - SORO FISIOLOGICO CLOR, DE S0DIO 0,9% 500 ML
SIST.F 1.500 BOLS | - )
. Tempo: 11804 76k fer T Ao
MEDICAMENTO Quantdsde  Ung.  Viz imtervely  Valocidade Hordrios
3 CGEFALDTINA 1G (1FA+10ML ABDN 1::1;5 1 Fh W : '
. .- Obs.: inickado-am: EE}'IEI R i o .o . "2,
. Diluigio; IOMI-SEO0% o e f"
4. TIPIRONA SODICA SOCMGAIL 2 ML, 1 AP W
. Ghe.:+18 il de AHG J/r'f
. Bilvigsa; & mt ABD L -
5 - TRAMADOL SOMGINL - 201 1 L e 2
814 em caso de dor o e FATG
- + RS SN '\i\; ;
& - OMEPRAZOL 40 MG {1FA+10M. DIL ) w 1 FR I gamaah >
T
7 - EROMOPRIDA SHEGML S 1 AME Y gwmh T
. SN nauseaswEmits Aﬁjﬁ'—f._ S
. Diluigo: 15m] SFO.9% ' T
§ . DICLOFENACO RE SODICH 50 MG 1 COM YO gwEs %}c:i"" AT
CUIDADDS Quankidade  Und. Via Intervalo “Velocidade

g - CLUIDADCHS GERALS + SINAIS WITAIS
- CURATRG DIARIO

o r -

GEAN GUARNIERE ROﬂR!GUES DANTAS
CRM-A731/RN

Legenda: (A) aterado - {S) suspenso - (SiM) e necessarn. item am nagrite & sublinhads & de Alo Riseo QSOVR2020 15:51




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL %etzEICIBNTS  Paginatdet
%otzEICH18NTS  gsi0772020 15:51

i PRMYG15_R7 - Impressic da Prescrigio Médica ' 20101172478
Faciente: 172478 - THALLYS SIDNEY DIAS SOUTOD
FlA: 4-G393/2070 Nr. Prontuario: 1183404 Peso:
Idade: 22 anc(s) 0 mes{as) & 24 dia{s) Data internagio: 05072020 12:54
Prescrigio N%: 1 Infcic Vaiidade: O5A07/2020 15:47 até-05/07/2020 1859
Hospital | Unidade: WG - RPA Quarto f Leito: 1848~ "4
Convania: SUSIGRATUITO fMédico Resp.: 206-MARCO | MEREIRQS BRANDAC
EVOLUGAO DO PACIENTE

D5/07/2020 15.48:12 - PO e o
PAGIENTE VITIMA DE COLISAC MOTOx CARRO COM TRAUMA EM PERNA DIREITA QUE RESULTOU EM ‘:
FRATURA EXPOSTA(GI) DE TIBIA DIREITA, SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA.

PRESCRIGCAC MEDICA
NUTRIGAD Quantidade  &nd.  Wia Inlervale  Velocidade Hoedrios
1. LIVRE M TR T
SOLUCAQ ' Quanfidagde Und.  Via Inlervalo Velocidede Harddos
2. BOLUGAO DE W Contimna 2 1getarmin
a- SOR0 FISIOLOGICG CLOR. DE SODIO 0.9% 500 ML
SIST.F 1.500 BOLS _
. Tempo: 113,760 - ’_)5/3, B The
MEDICAMENTO {r\ Quantidade  Und.  Via Intervalo  Velocidade Horam;
* 3. CEFALOTINA 19{1FA+1BMLABDJ’f mrs R L A IV Gk /’ { : )/
- Obs.Iniciego em: 1 2015 S . Y L
. Divigan: 100mi SFO.0% : . B - ﬁ P""’L)"‘y
4. DIPIRCNA SODICA SOOMGIML 2 L, q ANP IV ﬁh{ﬁh}f th%}
. Obs.: +18 mide ABD L et }/V,
._DiluicAo: § ml ABD Pt i f“}”’“{ ' /A Y
5 - TRAMADOL SOMSAL - ML 1 AMP W q2hi2R
.51 e caso de dor -
a gﬁﬁ"’lﬂg “HE EEIEEI‘—’ .-c'; i/ ih/ d
& - OMEERAZOL 40 MG {1FA+1DML DIL) 1 FR W 2endh o P T
Ak
7 - BROMOPRITIA SMGML 1 ANE N gngh - - SR
. SIN niuseaswimilos .r\h i F‘"} ;!.-'-“_‘
__Dilnigse: 15ml SF0.9% et
8 - DICLOFERACO DE SODIC 50 MG 1 CONt VO gimn %Ww? ) Ii{“
ARG SR
CLHDADDS Quantifede Und. Vi Inervakr  Velocklade Horsdios /
9. CUIDADGS GERAIS + SINAIS VITAIS bl

g - CURATIVG DIARIO

GEAN GUARNFERE RODRIGUES DANTAS
CHM-4781/RN

Legenda: (A} alterado - (S) suspenss - (54} s2 necessano. ftem Bm neghta e subiinhads & de Afto Risco ORATL2020 15:51
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRMVU15_R7 - Impreaséc da Prescrigac Médica

-Paciente: 172478 - THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

FlA: 4 5385/2020 MNr. Pronfuaric: 1198404 Peso:
Hade: 23 ano(s) O mes{es) a 23 diais) Data Internacao: 05/07/2020 12:54
Prescricio NY: 4 Inicio Validade: 08/07/2020 15.03 até 0970712020 18:58
Hospital / Unidade: WG - 4 ANDAR Cuarto f Leito: 5 - 416
Convdnio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 206-MARCON] MEDEIRGS BRAMDAD
E'JDLUQEO 20 PACIENT‘E

08107/2020 15:05:23 - 3% PO FRATURADE TIBIADIR
PACIENTE EVOLUI COM QUEIXAS DE NAUSEAS E CEFALEIA, SEM OUTRAS QUEIXAS.
RX FRATURA DE DIAFISE TIRIA DIREITA ALINHADA.

CONDUTA: MANTIDA, ALTA PROGRAMADA PARA AMANHA

PRESGHIGAG MED]GA
NUTRICAD Quanfidade  Und,  Vis Intervalc  Veloridade Hordtlos
1 -LWVRE
MEDICAMENTOQ , Qusnbdade  Und.  Via intenvalo  Velocidada 'Hamnns
2 - METOCLOPRAMIDA 5 MG - 2 ML 1 AMP IV aieh
. S se nauseas o vomites "‘1‘;,”
. Diluican: 18ml ABD
3- DITIRONA, SODICA (508 MGML 20 ML GOTAS) 40 GTS YO gweh | 15 ﬂr.'r 1 12: g
o4 - CHOXAPARINA JOMGH 4 Mi SC 1 SER . BC 2apsiaan ';ﬁ
5 . GMEFRAZOL 20 MG 2 CAP VO o4n/24n l??. 4
CUIDADOS Ouantidsde  Und. Wiz Intenvale Vekicidade Htsdrdocs
f{ﬂ} CURATIVO DIARIC (84 prescricho 00004 alerada) VY e
7 - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS Y = e
§- CURATIVO ; AR i
‘ R
. P Y. 1

GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANTAS
CRM-ATH 1N
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GOVERNGC DO ESTADO PO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE POBLICA
HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

Padiente: 172478 THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

Nascimendo: 15/05/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes{es} 2 Natural: RN ARES Sexo: Masculino
CNS: 700D02495328606  CPF; 70338304401 Corr SEM INFORMACAD  Prof: GARCON

Mée: TELMA DIAS SOUTO Fal: SILAS DE QLIVEIRA SOUTO

Endereco: TRAVESSA MIRIM, 40 - FELIPE CAMARAG - NATAL

Cidade: RN NATAL CEP: 59074-135  Telefone: (84) 587546209

BDLETIM N° 34551{2020 Sala Imcnat DRTDPEDIA, EGRESSUS VERDE 120 Min
Triagem; 13/08/2020 07:42  Adraisséo: 13/08/2020 07:50 Boletim; 13/08/2020 07: 56

Motivo: REI'DRND Ongem. FAMILIA

Queixa: RETORND PARA AVALTAR CIRURGIA EM MID
Observagio: AUTORIZADO POR DR GEAN

oo e e o —_—

Alergia NEGA
Medicacdo em uso; AINH

EJ{AME FISICD
FIXADOR EXTERNO INEAR

Solicito exames ;
32020117 - PERNA AP E PERFIL BIREITO - BX

Prcrﬁssinnai GEAN GURRNIERE RDDRBEUES Dﬁ CRM: BN 4?81

Salda { }hberagac:- Meédica; { }Revela [ }Inhemagau { }Dhlrcr checlar { YObito SVOII‘I‘EP [ }Transl’endu para:__
Data e Hos da Saida - A 711 N R Médion:

1 ﬁﬁ&i@d-
J['J-‘-—n;n e e A ¥ Tﬁmﬂrﬂ

e ....-,.I .-




.L}'\, jf G ~ Thes £ @ an it
SUS ud ra Solicitacio de Autorizacio de Internacio HDSpltalar Phi o Gan g,,,_L

) IDEHTIFICA@AO DD ESTAHELECIHEHTB DE SA!.IDE

Sollcitante: HOSPITAL MONSENHOR WAL FREDO GURGEL . CNES: 2553923

Frecutante: O soficitantecu e e . _CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 172478 THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO Prontudric: 1198404

CNS: 700002495328606 Nastimento: 15/06/1997 Sexp: Masculing Cor; SEM INFORMACAO

Mde: TELMA DIAS SOUTO Pai: SILAS DE OLIVEIRA SOUTO

Endereco: TRAVESSA MIRIM, 40 - FEl IPE CAMARA( - NATAL Fore: 987546200 /

Municfpiu' NATAL ,odgu Munlqpai IBGE 240310 LUF: RM CER: 59[}?4 135

 JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINATS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE NECESSTIA DE RETIRADA DE FEXADOR. EXTERNO E OSTECTOMIA ¢ EVOLLE COM QSTEOLISE EM TRAIETO DE
FING

COMDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
CIRURGIA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
EX FISICO E RX

Diagnostico Principal & Procedimento Solicitadn:
582.2 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA*408050500. TRATAMENTO CIRURGICUO DE FRATURA DA, DIAFISE DA TIRIA

e —_— __%ﬂﬁ' e - e

. TIBIA DEAFISE, FX;2

— o B
Informaghies importantes sobre as condicBes do paciente: | Faz Antibioticoterapia —<7 1
£ DIEItIEtES [_; HipertensGo [ {}hesﬁdade 1 Lesda por pressdo | I j UsaﬁxadurExﬁenw

Profissional Solidtante / Assitente:
HAUSEMANN HELIO GABARO LOPES DE MCRALS CRM: R314 f RN Cata da Solicitacio 13_.-‘08!202&

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU } VIOLENCIAS)

{ }Acident= de Trabatho Tipico
{ ) Acidente de Trabatho Trateto 47 d2 Empresa: CNAE da Emp.: CBOR;

AUTGRIZAGAO
Profissional Autorizador; —. Orgdo Emissor; - . __Ndmeroda Aul:orfzat;&n,

Data da Autorlzacgo: f AsstaturafCarimbo:___ 1




e BETADVRN - MOSPITAL FHCRBEMRON WALFREDD SURGEL
3 " PRONTS SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOH_E TN 138 NOIRENTO N28588 7120720
Admissao: 08/07/2020 11:15-08

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

— e, .._...__“...*7/._’,___. - th_?ﬂ?ﬁ". e m .
Paciente 172478 - THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO 23z mi18d)

Mastimer:io 158181957 Natwagh ARET BRASJ Saxt M Cor PARDA
CNS; 7300 3105328808 CPF TO338304404 Hrob GARCON

Mae: TEL A UIAS SOUTO Fai:

Logradouro: BAURIM, 40

CEP: 86074155 2ol FELIPE CAMARED Citads MNATAL
Telefone:84_.387545206 _Cormal

Motive: ACIDE NTE DE TRAMSITO | 380 T0) Tipa REFERENTADO
Qrigen. /R, BAMLI NATAL ERend.

FTI.:)ED%:TE:.;;E' mremn e e ..___-a..h.____,...,,.h...h_,.-.Mﬁ_..;.{j_;:__g:;;r_miﬁgt_._.__.,_m._.......v_,_._,..._.... e e
:

OB LA AT Classicagao: 050772050 71 24754
| HCE T T e (Frw CUERTUUFRTTTTENS T Glesiow | RTS

A S e U NN W U A | —t
| 1 1 | v
1 1
———— e ——— __:-__.—--\-.-.._,..i.--.._.u_.__.,.\.“...-._'i. e ': - _:. .,!"-._.,.... — . S ———
- H
————. . R _ e i e P, - PP, wem e — | w.h_!_._.,,. _
e S S }_.._ e e e ' : e
: ) e o, .

L HISTGRIA - CAUSA EFICIENTE 0F LESAC ALEGADBA '
Klueixas: (L IL-SA0 MOTORCATZ0 - FLOLRS M EALGTA Y PRATURS TV BT ST EM D
Hora,
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T EXAME FISICT BRIGATTS)
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1
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EXAME FISICO ' B

. Jeoé 7 __
HAFRESSAD DIAGNOSTICA 4 ; o . :

A S drué 1 ‘f"(fﬂ CEQ—-MW&?&,‘%/ ) {;

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEMP ™ LABORATORI -
X 54'%»‘3( %Y! gk r} RN 1 Ol Rette
o ﬁﬁnnns )
CONDUTA PRIMARIA: (MEBICAGDES E PROCEDIMENTOS) . e ANOTAGOES DE ENFERNMAGEM
L et - L £ g - § 7 2
i A N f ot
;L - : - " PG R

G LD LT0D e oy pidfe ] Cu AN MG

AT A o T A

TRy -- "

&g -c‘_’}'(?’m"W (. ﬂg{@w

Assinatura o Gariinby do Respans

Actinatura & Carimbo do Respongivel

DESTING DO FAGIENTE: : . N7 do Boletim de Atendimernto:

. . . e ) A - -
INTERNAMENTO NA GLINIGA: { p‘} 2 AN DATA: ! ! HORA:
SAIDA: ' DATA: { HORA:
Jecisio Médica |__] A Revelia il Fransferido para: -
QBITO: . ‘ DATA: !
Enfregue & familia com Atestade{ |
B e

DESTING DO PACIENTE:

NTERNAMENTO NA CLINICA:

AIBA:
ecisio Médica L  ARevelia ] Translerido géra:
BITO: DATA:  + | HDRA:

. - — rat
Intreous a familia ram dtactadn 1 - < W Ay _ it ™
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4 MMEDICACAO EM USO),
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- P{PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

o| 130 E AUMENTOS INGERIDOS)

A{AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA),
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AN B et TR o f
Al I sl e fased B A e T {r_jﬁ /':‘;’"* 0. =
S A Be Penasd L A7 A I

| dr T"i'ﬁ?%l U’"ﬁ}‘

ANDTACOES DE ENFERMAGEM

- -

s L it AT e 2 @1— i f-"?(u,uLQ LS
e - o . -,"_:' o H hs e i o :’H P
e"r;‘ e 3 R i ol el i A i by gt fi A
N . . . F ) ) :
4 FJ:'} ‘“wif\' 7, S ' /f i r_}d\ M_ﬂ_{j;_é:&_fwz—:e’f_l_
314 ffﬁfw 2 AsdT o= g o &2 5“5"*'%{- S T
i L

-

X

s

f-\ll_*\ &’i'r' ;"f} .:__'_}

ESPRCIALINYA ¥
'--...H

v
[y

EXPEGIALESTR 2

o
-J‘~ ’.{-W{'
f’f

BEPECIALIETA 3 T{Grmy (.':L?K.

HORA:

d s
DRETING BO mmm/f/}ﬁ T

INYERRAGAC NA CLINICA:

SAFDAT { ) DECISAD SEDICA {

ORFFor BATA f ! HORA

Lmﬁrm { JCOMATESTADU { }S-V0 {

}




ﬁ; B .07 parn SolicitacAo de Avtorizacds de Interaagho Mospikalar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTC DE SALDE

Soliciiante: HOSRTTAL MONSERMOR WALFREDD GHRGEL CHES: 2553923
Exeoutante, O sallotants o CMES:

IDENTIFICAGAG DD PACTEMTE

plome:  LyoedR THAED YE STONTY NIAE SNUTO Preyihsd e 1198404
CNS: F00C0 2550 e rascimento: 15706714997 Sewoy Maseuting Coms PARDIA

Mae: TELMA DIAS SOUTD m-

Endereqo: TRAVESGA MIRIM 40 - FELIPE CAMARAD - MATAL Fane: 987546209 |
Municipio: NATAL Z0dige Municipal ISGE: 2490810 UF: BN CEP, 59074-135
Chnica de Aromepankamenis: ORTORPEDLA Papgdo B0 222 F AR

” WETIFICATING, DE T EANAGAD

e LU ETGRAS CLIETIDS:
T COUEMTE DE MOTT JARRG

CONDIGGES 015 JUSTEFICAM & INTEANACAG:
O QUART L TN

RESULTADDS DOS EXAMES REAL[ZADGS:
RAIO X DA PERMS

R TR U <ot Froeedisnosto Sofieitado
Gaz.ii, 0 0 s WAIGE DA TIBTA*408050500 TRAT AMENTD (IRURGICO DE FRATURA DA DYARESE Bah TTELA

Precisa e ~wutscEe artopddice cxtemna ards tratantenie il
FIBIA Dianer, Tve

Inl’urmag Vet tina RDed CDes 2Dl v o Tuder do pacente: gz Antthinticoforapia

. Diabelvs R T P 7 Mhesidade < LzeBo oororessdo  Use Fixddor Externo
Profsslonat Satcitante [ Assilanle:
MARCOMNT MEIRIAGS BRANDAT TR M: Ieaz [/ RN Datas da Solciacae 050772020

TEEINCHER A TASOE DE CAUSAS EXTERNMAS (ACIDENTES U YIDLENLTIAS)

() Acie e b PR A SeandUrE . o Muaoidiede, L bbr
£ YAcks .2 Eabalnn Tinin )

(YA & 7y alalhe Tratehn Lol e Bmpiess o CnliasEnms o WD
Vinouwls . oooincia ( OCmpregado  { YEmpregador  { JAdtdnoma { YDesempresadn {apesentatc | Mao Segurad
AUTORIZACED
Profissiona wmer-sSt L L _erBpoTemisct L % ronery da Auorlzacao!

Datg da * o0 L damosourg, Cacn e




HOSPITA L MONLENRORE WA FREDD GURGEL Pagina 1 de 1
Periodo OS/U7/2020 1645 & 05/07/2020 1545 CRI0BI2020 13:45
Faoispbe: THALLYE RilNEY Biak B0UTH

Categoria: GRATUITE
R e Fot fuarin f Leito: 57418
Tipo de= . .- e & Propfuario: 1188404 ata Agendamento: 050712020 1515

Giruzaiys 710 CiR FRATUHRA DA DIAFRISE DA TIBIA
Data RegHzania: 0S0720%7 14,70 Potercial de Contaminacie: ConEminada

Cirnrgida: SFAN SUARNITRE RODRIGUES DANTAS
Apestasiziz MELRIO FLANTONISTA
Tipo Aiastesia: HANQLE
Instrurrentadnr: And OLE10 - Hoenital

£ e
bt LHLARN
Ean i abera ST 00ccg Pmpmg - T 0T e = Lpn, m "
Data de Sefsriciny GOS0 AL Pi.’t:ﬁlf:r:qﬁuﬁll.

Rl ot EACIENTE SR DD, SO8 RAQUIANEETESA

-~ FESEPSIA E ANTISSEPSIA

CAMPEAMENTO ESTERIL

EEALLATA WENSACAD COPICRA LE TTIPAENYO COM - T LITRAOS DE 5F AR5
HEALIZADD DESBRIDAIGEMTO MECAMICT DE TECIDOS DESVITALIZADOS

AT 0 RELUGARD OY FRATURA E POSICIONADD FIXADOR sXTERNL DE TEIA

I

2 ".'_: £n Jl_w. i

S ki LR R PLANDE
oL A VL ESTERL




HOSPITAL MCHSENRONR WALFREDD GURGEL e @E;I%] Zi@ﬂ rearatde !

PRM‘UC‘ LBy -1s’a*<;:arm<-*%;!é<: u:ia Frevericio Madies R F2478

v IPZATE - YHALLYS SIDNEY DIAS SOUTO
-4 A-ERwaRa20 Wr. Prontuério:; 1188404 Peso:
fchade: 23 anois; * mes{ss} e 18 dia(s) Data Internagao: 05/7/2020 12:54
Prescrigin N°: 4 inicic Validade; 08/07/2020 15:03 até 60/07/2020 18:5¢
Hospital f Unticade: WG - 4 ANDAR Quarto | Leite; 5« 416
{mwf-nm S Sean AT O Rledicg REB;' T2 "1 "-.'?*.; Ml MEZDEIRSS BRANDAD

EVOLUGCAD DO PACIENTE

QBAF2040 15 05:25 - 37 DF O FRATURA D¢ TEin TiR

PAGIENTZ B DL C0NA QUEIXAS DE NAUSEAS E CEFALEIA, SEM DHTRAS CUSIAS,
RX FEATURA DR LAAFISE TIGA INREITA ALINHADS,

CONDUTA: 0ANT DA ALTA FROGRAMADA PARA AMANHA

_ PR&EFP:C‘.&G wmc-!. _ o L

MU, Quantidade  Und. ‘-.fra Intesvale  Veincidads hnr&nar-

1 Lk -
MEDICAMGH T . Quantidade e Ve elemeps Velesdade  Hovados

2 METLv L S & b sk, ST T SN N ranin
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HOSF!TAL MGNSENHOR WALFREDO GU-RGEL
- #dm:ssaa de Intermamento Haspﬂ:#ar

N° FIA: 6383 /2020 | P’rﬂrﬁuéﬁg&:_-ﬁgtﬂ:w

Pacite: 172478 - ' DIAS SOUTO o
Cartio SUS700002495328606 ] CPF: 70338304401 Dt Nasc: 15/06/1957
tdade’ 23 ancs 20 dias Sexo: M. Einia: PARDA  Estado Givil: NAO INFORMADO

Maome da mBe: TELMA DIAS SDUTD

Mome do paic

Rua/Av: MIRIM N*:.40

Complementio: Bairro: FELIPE CAMARAQ
CEP: 59074135 Cidade: NATAL

Telefone: 84 837546200 84 987546200

Especialidade; ORTOPEDICA Unidade: P35 - ORTOPEDIA Leito; 1002

Responsavel: THALLYS SIDNEY DIAS S0OUTC -
Usuario: UZIMAR PEREIRA VALE

e

[Admissao-105/07/20202:54:53 Alka: Obito: [Dias de permanéncia:

LDAGNOSTIED lNiCiALil - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA L
8050500 -

‘D!AGNGSTICD FINAL:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL E!CHBn’rS Pagina 1 de 1
. , b .
PRMVO15_R7 - Impressao da Presericiio Médica q{jz‘} E?nﬂ%mﬁ!ac 18n1S  oswriet20 1551
r
Paciente: 172478 - THALLYS SIDMEY DIAS SOUTD
FlA: 4-5323/2020 Nr. Prontuério: 1198404 Peso
fdade: 23 ano(s) 0 mes{es) e 20 dia{s} Data Internagio: U5/07/2020 12:54
Prescrigio N7 1 Inicio Validade: 05/072020 15:47 até 05/07/2020 18:5%
Hospital  Unidade: WG - RPA Quario f Leito: 1-F48= "1} L
Convénio: SUS/IGRATUITO Médico Resp.: ZD&MARCDNI MEDEIRDS BRANEAC

E“I/O,LLF(;ED DO PACIENTE

ACFENTE \FITIMA DE COLISAC MOTOx CARRO COM TRAUMA EM PERNA DIREITA QUE RESULTOU EM
RATURA EXPOSTA(GI) DE TiBIA DIREITA, SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENGIA

PRESCRICAC MEDICA
NUTRIGAO Quantidade  Und.  Via intervalo Velsidede Hararls
1- LIVRE TR A L
SOLUGAD - Cheantidads  Und Wia  Intervaic  Velosidade Horaios
2. SOLUGAD DE W Continuo  21getalmia
2 - SORO FISIOLOGICO CLOR, DE S0DIO 0,9% 500 ML
SIST.F 1.500 BOLS | - )
. Tempo: 11804 76k fer T Ao
MEDICAMENTO Quantdsde  Ung.  Viz imtervely  Valocidade Hordrios
3 CGEFALDTINA 1G (1FA+10ML ABDN 1::1;5 1 Fh W : '
. .- Obs.: inickado-am: EE}'IEI R i o .o . "2,
. Diluigio; IOMI-SEO0% o e f"
4. TIPIRONA SODICA SOCMGAIL 2 ML, 1 AP W
. Ghe.:+18 il de AHG J/r'f
. Bilvigsa; & mt ABD L -
5 - TRAMADOL SOMGINL - 201 1 L e 2
814 em caso de dor o e FATG
- + RS SN '\i\; ;
& - OMEPRAZOL 40 MG {1FA+10M. DIL ) w 1 FR I gamaah >
T
7 - EROMOPRIDA SHEGML S 1 AME Y gwmh T
. SN nauseaswEmits Aﬁjﬁ'—f._ S
. Diluigo: 15m] SFO.9% ' T
§ . DICLOFENACO RE SODICH 50 MG 1 COM YO gwEs %}c:i"" AT
CUIDADDS Quankidade  Und. Via Intervalo “Velocidade

g - CLUIDADCHS GERALS + SINAIS WITAIS
- CURATRG DIARIO

o r -

GEAN GUARNIERE ROﬂR!GUES DANTAS
CRM-A731/RN

Legenda: (A) aterado - {S) suspenso - (SiM) e necessarn. item am nagrite & sublinhads & de Alo Riseo QSOVR2020 15:51




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL %etzEICIBNTS  Paginatdet
%otzEICH18NTS  gsi0772020 15:51

i PRMYG15_R7 - Impressic da Prescrigio Médica ' 20101172478
Faciente: 172478 - THALLYS SIDNEY DIAS SOUTOD
FlA: 4-G393/2070 Nr. Prontuario: 1183404 Peso:
Idade: 22 anc(s) 0 mes{as) & 24 dia{s) Data internagio: 05072020 12:54
Prescrigio N%: 1 Infcic Vaiidade: O5A07/2020 15:47 até-05/07/2020 1859
Hospital | Unidade: WG - RPA Quarto f Leito: 1848~ "4
Convania: SUSIGRATUITO fMédico Resp.: 206-MARCO | MEREIRQS BRANDAC
EVOLUGAO DO PACIENTE

D5/07/2020 15.48:12 - PO e o
PAGIENTE VITIMA DE COLISAC MOTOx CARRO COM TRAUMA EM PERNA DIREITA QUE RESULTOU EM ‘:
FRATURA EXPOSTA(GI) DE TIBIA DIREITA, SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA.

PRESCRIGCAC MEDICA
NUTRIGAD Quantidade  &nd.  Wia Inlervale  Velocidade Hoedrios
1. LIVRE M TR T
SOLUCAQ ' Quanfidagde Und.  Via Inlervalo Velocidede Harddos
2. BOLUGAO DE W Contimna 2 1getarmin
a- SOR0 FISIOLOGICG CLOR. DE SODIO 0.9% 500 ML
SIST.F 1.500 BOLS _
. Tempo: 113,760 - ’_)5/3, B The
MEDICAMENTO {r\ Quantidade  Und.  Via Intervalo  Velocidade Horam;
* 3. CEFALOTINA 19{1FA+1BMLABDJ’f mrs R L A IV Gk /’ { : )/
- Obs.Iniciego em: 1 2015 S . Y L
. Divigan: 100mi SFO.0% : . B - ﬁ P""’L)"‘y
4. DIPIRCNA SODICA SOOMGIML 2 L, q ANP IV ﬁh{ﬁh}f th%}
. Obs.: +18 mide ABD L et }/V,
._DiluicAo: § ml ABD Pt i f“}”’“{ ' /A Y
5 - TRAMADOL SOMSAL - ML 1 AMP W q2hi2R
.51 e caso de dor -
a gﬁﬁ"’lﬂg “HE EEIEEI‘—’ .-c'; i/ ih/ d
& - OMEERAZOL 40 MG {1FA+1DML DIL) 1 FR W 2endh o P T
Ak
7 - BROMOPRITIA SMGML 1 ANE N gngh - - SR
. SIN niuseaswimilos .r\h i F‘"} ;!.-'-“_‘
__Dilnigse: 15ml SF0.9% et
8 - DICLOFERACO DE SODIC 50 MG 1 CONt VO gimn %Ww? ) Ii{“
ARG SR
CLHDADDS Quantifede Und. Vi Inervakr  Velocklade Horsdios /
9. CUIDADGS GERAIS + SINAIS VITAIS bl

g - CURATIVG DIARIO

GEAN GUARNFERE RODRIGUES DANTAS
CHM-4781/RN

Legenda: (A} alterado - (S) suspenss - (54} s2 necessano. ftem Bm neghta e subiinhads & de Afto Risco ORATL2020 15:51




Pagina 1 de 1
08/07/2020 15.05

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRMVU15_R7 - Impreaséc da Prescrigac Médica

-Paciente: 172478 - THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

FlA: 4 5385/2020 MNr. Pronfuaric: 1198404 Peso:
Hade: 23 ano(s) O mes{es) a 23 diais) Data Internacao: 05/07/2020 12:54
Prescricio NY: 4 Inicio Validade: 08/07/2020 15.03 até 0970712020 18:58
Hospital / Unidade: WG - 4 ANDAR Cuarto f Leito: 5 - 416
Convdnio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 206-MARCON] MEDEIRGS BRAMDAD
E'JDLUQEO 20 PACIENT‘E

08107/2020 15:05:23 - 3% PO FRATURADE TIBIADIR
PACIENTE EVOLUI COM QUEIXAS DE NAUSEAS E CEFALEIA, SEM OUTRAS QUEIXAS.
RX FRATURA DE DIAFISE TIRIA DIREITA ALINHADA.

CONDUTA: MANTIDA, ALTA PROGRAMADA PARA AMANHA

PRESGHIGAG MED]GA
NUTRICAD Quanfidade  Und,  Vis Intervalc  Veloridade Hordtlos
1 -LWVRE
MEDICAMENTOQ , Qusnbdade  Und.  Via intenvalo  Velocidada 'Hamnns
2 - METOCLOPRAMIDA 5 MG - 2 ML 1 AMP IV aieh
. S se nauseas o vomites "‘1‘;,”
. Diluican: 18ml ABD
3- DITIRONA, SODICA (508 MGML 20 ML GOTAS) 40 GTS YO gweh | 15 ﬂr.'r 1 12: g
o4 - CHOXAPARINA JOMGH 4 Mi SC 1 SER . BC 2apsiaan ';ﬁ
5 . GMEFRAZOL 20 MG 2 CAP VO o4n/24n l??. 4
CUIDADOS Ouantidsde  Und. Wiz Intenvale Vekicidade Htsdrdocs
f{ﬂ} CURATIVO DIARIC (84 prescricho 00004 alerada) VY e
7 - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS Y = e
§- CURATIVO ; AR i
‘ R
. P Y. 1

GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANTAS
CRM-ATH 1N

b fpSoitds

oyt Lo Uac;;z,w%:_ LS
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GOVERNGC DO ESTADO PO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE POBLICA
HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

Padiente: 172478 THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO

Nascimendo: 15/05/1997 Idade: 23 ano(s) 1 mes{es} 2 Natural: RN ARES Sexo: Masculino
CNS: 700D02495328606  CPF; 70338304401 Corr SEM INFORMACAD  Prof: GARCON

Mée: TELMA DIAS SOUTO Fal: SILAS DE QLIVEIRA SOUTO

Endereco: TRAVESSA MIRIM, 40 - FELIPE CAMARAG - NATAL

Cidade: RN NATAL CEP: 59074-135  Telefone: (84) 587546209

BDLETIM N° 34551{2020 Sala Imcnat DRTDPEDIA, EGRESSUS VERDE 120 Min
Triagem; 13/08/2020 07:42  Adraisséo: 13/08/2020 07:50 Boletim; 13/08/2020 07: 56

Motivo: REI'DRND Ongem. FAMILIA

Queixa: RETORND PARA AVALTAR CIRURGIA EM MID
Observagio: AUTORIZADO POR DR GEAN

oo e e o —_—

Alergia NEGA
Medicacdo em uso; AINH

EJ{AME FISICD
FIXADOR EXTERNO INEAR

Solicito exames ;
32020117 - PERNA AP E PERFIL BIREITO - BX

Prcrﬁssinnai GEAN GURRNIERE RDDRBEUES Dﬁ CRM: BN 4?81
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Sollcitante: HOSPITAL MONSENHOR WAL FREDO GURGEL . CNES: 2553923

Frecutante: O soficitantecu e e . _CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 172478 THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO Prontudric: 1198404

CNS: 700002495328606 Nastimento: 15/06/1997 Sexp: Masculing Cor; SEM INFORMACAO

Mde: TELMA DIAS SOUTO Pai: SILAS DE OLIVEIRA SOUTO

Endereco: TRAVESSA MIRIM, 40 - FEl IPE CAMARA( - NATAL Fore: 987546200 /

Municfpiu' NATAL ,odgu Munlqpai IBGE 240310 LUF: RM CER: 59[}?4 135

 JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINATS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE NECESSTIA DE RETIRADA DE FEXADOR. EXTERNO E OSTECTOMIA ¢ EVOLLE COM QSTEOLISE EM TRAIETO DE
FING

COMDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
CIRURGIA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
EX FISICO E RX

Diagnostico Principal & Procedimento Solicitadn:
582.2 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA*408050500. TRATAMENTO CIRURGICUO DE FRATURA DA, DIAFISE DA TIRIA

e —_— __%ﬂﬁ' e - e

. TIBIA DEAFISE, FX;2

— o B
Informaghies importantes sobre as condicBes do paciente: | Faz Antibioticoterapia —<7 1
£ DIEItIEtES [_; HipertensGo [ {}hesﬁdade 1 Lesda por pressdo | I j UsaﬁxadurExﬁenw

Profissional Solidtante / Assitente:
HAUSEMANN HELIO GABARO LOPES DE MCRALS CRM: R314 f RN Cata da Solicitacio 13_.-‘08!202&

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU } VIOLENCIAS)

{ }Acident= de Trabatho Tipico
{ ) Acidente de Trabatho Trateto 47 d2 Empresa: CNAE da Emp.: CBOR;

AUTGRIZAGAO
Profissional Autorizador; —. Orgdo Emissor; - . __Ndmeroda Aul:orfzat;&n,

Data da Autorlzacgo: f AsstaturafCarimbo:___ 1
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PROCURACAC

OUTORGANTE: THALLYS SIDNEY DIAS SQUTOQ, brasileiro, solteiro, garcom,
inscrito ne CPF/MF sob o n2 703.383.044-01, partador da cédula de identidade n?
3.446.161 SSP/RN, residente e domiciliade na Travessa Mirim, n? 40, Felipe
Camardo, CEP: 59074-135, Natal/RN.

OUTORGADO: ERIC TORQUATO NOGUEIRA, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/RN sob o ndmero 11760, portador do CPF/MF n® 061.387.934-
12, RG n® 3393071 —~ 55P/RN, com endereco profissional situado 4 Rua Dom José
Temaz, 773 (Edificio Sfax — sala 1504), Tirol, CEP 59022-255, Natal/RN.

DATA DO ACIDENTE: /) S S z’;/ )

-GOBERTURA:_ TA( i d =2

Pelo presente instrumento Particoiar de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a guem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADQRAS que constitui o CONSORCIO DO
SEGURQ OBRIGATORIO DPVAT.

Observagio: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagties
e documentos apresentados € disponibitizados ao outorgado.

-Natai/RN, 12 de agosto de 2020.

ASSINATURA DO OUTORGANTE
INTITMUECER FIRMA POR-AUTENTICIDADE)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242011/20
Vitima: THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO Data do acidente: 05/07/2020
CPF: 703.383.044-01 CPF de: Proprio Titular do CpF: |11 > SIDNEY DIAS
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ERIC TORQUATO NOGUEIRA : 061.387.934-12

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

THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO : 703.383.044-01

Autorizacdo 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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: ERIC TORQUATO NOGUEIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 061.387.934-12 CPF: 021.292.004-94

ERIC TORQUATO NOGUEIRA GERCIA LOURENCO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200359036 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALLYS SIDNEY DIAS SOUTO Data do acidente: 05/07/2020 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: .
FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P6,7,20

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




