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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
- 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200447184 Vitima: MILTON FERNANDES BATISTA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE JORDAO DA SILVA CASSIANO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MILTON FERNANDES BATISTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16420338



Sequradora
PARECER DE ANAL ISE MEDICA, ( E i D E R

CADOS DO SINISTRO
amero: 3200447 184 Cidade:  Flordria mMatureza: Invalidez Fer manente
Vitima: MILTOR FERRARNCES BATISTA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: PORTO SEGLRG CIA DE

SEGURGS GERALS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

[rata da anadlise: 15/12/2020
Yaloracao do [ML: O
Pearicia médica: MNao
Diagnostico: FRATURA EXFOSTA DA TIRIA EFIBULA DIREITA-R &

Resultados terapauticos: TRATAMENTS CIRURGICD (FIXADOR EXTERNCH+FLACA DOP+FLACA BM L+PARAFUISOS) E ALTA MECICA
P.6,13,15,15
Saquelas permanentas: LIMITACAD DO ARCD DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERICR, DIREITO,

Sequelas: Com seduela
Documento/Motivo:

rome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APGS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DERILIDADE FUNCICNAL LEVE DE MBMER.O INFERIOR. DIREITO,
sequelas:

Drocumentos
complementares:

Observacoes: - YICITIMA COM 84 ANCS JFOLHA CIRURGICA E DE ANESTESIA-P.6,13,15, 16/EXAMES DE IMAGEM-P.9,10, - VITIMA
J4 INDENIZADA BV SINISTRO ANTERIOR N 2012605168 B NIYEL LEVE PARA © MBMER.C INFERIOR, CIREITO.
SINISTRO ATUAL LESIONADC NG MESMD SEGMENTS CORPORAL, SEQUELA 14 INCENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LH VISENMTE
- SIM, 20128051658 (05/04 /20200 -IMCET A DG CERBILICADE FLMCIMAL LEVE CO MEMBROC INFERICR. LIREITC,
DIAGNGSTICO: FRATURA DE PERNA DIREITA,
PERICIA: 10/07/2013 VALOR: R§ 2.362,50
SEM PAGAMBNTC ADICICHAL

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DAMNOS CORPORAILS Percentual da Perda | da Perda (art 30 06 Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194,/74) §19da Lei pelo dano
6.194,/74)
Ferda funcional completa de um dos
membras inferiores T Em gauleve -0 % 0% R4 0,00
Total 0 o4h R% 0,00




{) Soguradocs AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIR-Y ™ AT SIISED 445713
L_!...DEB ORMAC Kinorbac 6 papyman

. I T

E nocessério o preenchimento completa de todos os campos com o dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
5@ rasuras, pars coreeta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou carretos impedem o banco de creditar
O pagamento, '

Para maiz esclarecimentos, acesse o site httpfwww seguredoralider.com,br ou ligue para ¢ SAC !«I I,' .
fexcluslve para pecsoas com deficiéncla auditiva & de fala}

-

A ronta informada precisa ser de titwlaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimentlo para o crédito de indenizacdo/reembolso.

£ obrigatério Representante Legat para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anas {pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido comn os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campa

- “Assinatura do Reprasenlante Legal™).

Beneficidrio com 16 ou 17 anas - Necessérlo que o Benefictario sea assistido por seu*Representante Legal® (Pal, M5e, Tutor).
Q formuldrio devers sar preenchide com o: dades do boneficiarlo, Necessdria que o formulsrio seja assinado pelo menaor
de idade {no campe 1 "Assinatura do Beneficiario™ ¢ seu Representantes Legal icampo 2 “Assinatura do Representante legal®},

N

| tHimern de Sinfstro ou Ast {CPF da Villma Momne compledo da yllima ™
l J H4. Rk . 534 & ﬂ_] [ﬁ_{é,;r:ﬂ N éﬁfxﬁﬂmf Boyris7a J
-

FDAD'DE 20 RECEBEDGR D14 INDEMIZACAD: BEMEFICIARID QU REPRESENTANTE LEGAL
Heme completo . CPF tirufar da conta Prafissan
PiTom Feppanoes Barisra L1 36%.530 . 89 [ Ape Senvtanm
Er Elﬂtﬂfuﬂ A PE—"Q l" o A- ey E D Mumera 5 ’2) Complernente
Bairro N {ldade . Estado CEP
RrNRA po FRADY FlorANIA £ 52385.000
Emall . }er fone (DO
RAITOSCAN G @ Fa? ALd . Crarn 3_70_@_5'!3# A- 230

Declara, sob as peras dalel ¢ para fins de prova de residéncla junts a Seguradora Lider = DPVAT, residir no endereco acima, Segue, or anexs,
cdpda do comprovante de resldéncla do endereco Informado.
-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADGS BANCARIOS

[ SECLISO INFORMAR (3 SEM RENDA 5 ATE RS 1,000.00 ] RS 1.0071,00 ATE RS 3 00004
) Rt 30001 00 KTE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.007,00 ATE RS 1000000 [] ACiMAA DE RS 10.000,00
ST CONTA POUPANCA, {Somente par o3 bancas shaiva. Assinale uma epgho) {1 conTa CARRENTE (iodes os bangeas)
D ERADESCO(237)  BLBANCO DO BRASIL 0013 CHTAU (341 AN -
[ CAIXA ECONDBMICA FEDERAL [104) [ i
AGENCIA CONTA AGERCIA CONTA
L] = Ll el NRD Lred TeReS. <]
(Boée-4_ 160 Jbike (X || ) | [
fnfarmar gloren se aefzlr Andermar diglio so oxistir] [infg-mar digite se wxistit nfarmar digho se exfam

Declaro que os dadas bancatios sio de minha titvlaridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinlstre, autarizo 2
Seguradara Lider a efetuar o pagaments da indenlzacio do Seguro DPVAT, medlante o crédito na refariga dgéncla e conta.
Apds efetivede o crédito, recanheco e dou plena guitacdo do valor indenizade,

/;,cﬁmif/,éz_ D5 aerDEREIB IO dandCU )

Lecal e Daia

Mﬁl 'Z% ﬁ"#ﬂwﬂ : i e

—— Campo-i~ Assinatim do BeneficliTa

- ———— ; = -
- Camps 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPEOOL W01 2017






Saguradnra

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SuPLEMENTARES)  [7] invaLiDez pemmanente [ monre

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
274, 4-4 | TONF BATISTA

| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 44573012

5- Nome completo: | &-cPR:
MILTON FENANDES BATISTA | 274,368,534-40
7 - Profissio: [ 8- fnum-ﬁ' 9. Numero: | 10 - Complementa:
NAO INFORMADA | RUA A RIGIO AZEVEDD 13 |
11 - Bairrn: 12+ Cidade: [ 13- Estado: ] 14 - CEP:
PAZ E AMOR | FLORANIA RN 59.335-000
15 - E-mail: 16 - Tel {DODY;
B4 99624-2709
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Represeniants Legal:
< . ; =
2 18- CPF do Representante Legal: | 19. Profisslio do Representante Legal:
L¥] |
"5 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
a
20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] mecuso inFormar [0 rs$1.004R$1.000,00 [ #s2.501,00 ATt R$5.000,00
[ sem renpa [ ®s1.001,00 ATE R52.500,00 O acma pe rss.000,00
21-0ADOS BANCARIOS:  [o] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACA (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[®] CONTA POUPANGA (somente para s tisncos sbaivo. Assirale ums opgiol ] cONTA CORRENTE o os e
[ Bradese (237) [ maxi (341 Nome do BANCO:

[3] escodobrasijoo1) [ Cave Econtemica Federal (104)

acenon(2066 ) (4 ) conma: (16042 J(x) | asewen( () conmn O

Humlrnﬂluuuull_ (rkpemas o digito se eistir) finformer o digno s mtic] [indoammar o digito e sty |

Autorizo 3 Seguradara | ider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da Indenizaclofreemboiso do Seguio DPVAT
2 que eu Liver direito, reconhecenda & danda, desde |4 & somente apds 3 sfetivaglio do crédito, quitagdo Lotal do valor recetudo

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dwclaro, sob sy penas da Lei, que estou impossibiitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lel n® 6. 194/74), uma ver ous:
& Mo ha IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende 5 regifio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do padida.
Solicito o protssguimento da andlise de meu pedido de indenizagin do Seguro DPVAT, por (nvalides permanents, com base na docsmentaclo medics
apresentada sem a apresentaclio do laudo do IML, concordando, desde j§, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 85 cuslas

da Seguradora Lider para venficagio da swisténcia & guantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de Lrinsila causado por velculo
autamator, conforme o disposto na Lel 6. 194/74

Declaro gue osla autoriacdo ndo significa prévia concordinca com a lutura svaliagio médica ou rendncia a0 direito de conlestar a avaliagio médica, caso
diirarde da ey contegdo

———]

23 - Estado 24- do
i G vtma:  [Joteke [ camdoinoc) [Jowordade [ Separado noicaimente [ vidno il
& - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsu-n Dlun J 17 Se a vitima denou companheinla), mformar o nome completo:

zs-wml:]m 23 - 5e tinha filhos, informar | 30 Vilima deboy Ds-m 31 - Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar umdr;ﬁs:
tm-l’lns?D NSg | Vheos: Falecidos: mhﬂmﬂumg HM?D"“ Wivas: Falecidos: pars s vieon ? D"”“

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso dewda, 3 meenizagio do Seguro DPVAT por morie squeles beneficidnios que s& apressniarem o provarenm
esta condighio, estando clente, sinda, de que qualguer omissiio ou declaraclio nlio verdadeirs poderd gerar 3 ohrgacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crirminal por infragio do artigo 293 do Codigo Penat

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedida (a rego) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo) 39- 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) _——
JL Assinatura da testemunha

ii- Assinatura da vitima/benehicidno (declarante)
42- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s& howver)

FP5.001 VDO2/2019




SISBE - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
07/12/2020 AUTO-ATENDIMENTO 18.18.24
036100361 013
AGENDAMENTO DE TRANSFERENCIA

DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA
DEBITADO
AGENCIA: 0361-1 CONTA: 15.863-1
CLIENTE: KERNRARNIRENIICTIRN

FAVORECIDO

AGENCIA: 2066-4 CONTA: 16.142-X VAR: 51
CLIENTE: MILTON FERNANDES BATISTA

VALOR: 50,00 NUMERD DOC.: 121501

AGENDADA PARA 15.12.2020

Créditos a partir de 04/05/2012 estdo
disciplinados pela Lei 12.703.
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Governo do Estado do Rig Grande do Morge - \"F;*
Secretarla de Estado da Seguranga Pablica ¢ da Qefesa Social T f;
Policlia Clwli ‘;%I
* Celegacla Eletronlca i ol
. S

BOLETIM DE OCRRRENCLE

Usldade Pafliclal: DELEGACHA MUNICIPAL OE FLORANIA

Endarepo: RLA PEDRQ ARALLIO FILHO, 20, CENTRO, FLORAN|A,

1. IDENTIFKCAGAD 0O BOLETIM

1.3 Prodgcole: JHH18181000200
1.3 Tleo: ACIDENTE DE TRANSITO S0 DARG
1. BADDE DD LOCAL DO FATD

1.2 Daia de Expedigfio: 26072010 10.44 22

1.4 Ligou CIOSP: NEa

2.1 DaelodHers e Fato: 18502019 12.00.00
2.3 Fala: Consirmado

2.5 Mein(s} empregedos): Oulras

2.0 Tipo do kocal: Urbanao

7.8 Hymnea ) SrH

210 Complemenis;

2.12 Balrro. CENTRO

2,14 Esfedd: RID GRANDE DO NORTE

1, DADOS PEES0AS DO COMUNICANTE (PESEOA FISICA)

2.2 Auaria: Canhechde
2.4 Flagranig: N&a

27 Legrodawra: WiA PUBLICA DE FLORANIA, ACY ILALD [k PEACA D& NGREJS
MATRIZ DE SAG SERASTIAD

29 CEP:

2.11 Panio de Referdnecla:;

213 Cldpde: FLORAN|A

3.+ Momo Compleio: MICTON FERMARDES BATISTA
3.3 Neanr Sacial:

A5 Ednla; Branca

A7 Soxn: MASCLULING

3.0 CPF 27430852248

311 NMaclanalidnde;

3.13 Profrassa: APOSENTADOLA)

2,13 Triofenals):

TT Mg 33

3.1% Balng; PAT E AMOR

3.21 Estpdn RIC GRANDE DO NORTE
323 Cldnge: FLORAN A

4. DADOS PEESOAIS DA{S) VITIMA{E)

3.2 Estada glivil: Divorcladolal

5.4 Ppy: CICERC RQMAD BATISTA

3.5 Man: LINDALVA RIBEIRD DE MORAIS
3.4 Oricntacho Soxual;

330 Identidade de Ganero:

312 Date d& Nasclmonia: B8H O/ 356

3,14 RG: 543000 - ITEPRN

3.16 Passaporta:

3.18 Naturaligade: FLORANIA RN

220 E-Mall:

3.22 Logradourtg: RUA APRIGHD AZEVEDD
3,24 CEP:

d_1.1 O DECLARANTE B A PROPRIA VEITIRA

5, DAROS PESSDAIS DO(S) ACUSADOLS]

Bolefim G Obbrrentia _

BT LS

{HAO FORAM INCLUIDDS ACUEADDE]

6. GADOS PESEOAIS DALS) TESTEMUNHAS)

(NAD FORAN INCLUIDAS TESTEMUNHAS]

7. YEICULO{S} ENVRLVIDO(E]

[HAD FORAM INCLUIDOS VEIZLILDS)

8. DADOS DA DCGRRENTLA

9. DOS FATOS

8.1 Histéren

QUE ND D14 19052018, POR vOLTA DAS 18420, CONDUZIA A MOTOCICLETA ENVOLVIDA NO ACIDENTE, SENDO ESTA UMA HONDA GG 125 FAN K5, PLACA
MZE A1 0RN, FENAVAM (0186256692 DE PROPRIEDADE 00 SENHOR JONACIR COSME DE ARAIO: OUE COLIDIY SOM UMA PLALA DE SINALIZACAC DE LKA
CHRA, A QUAL ESTAVA LI POUCO SOBRE A vin, OE MODO QUE MAG PERCEBEU A MESIA E HOUVE O ACIDENTE OUE O ACIDENTE GCORREU MA RUA EA
FEENTE A PRACA OA IGREJA MATRIZ DE FLORANIARE; GUE FOI SOCORRIDO PELA AMBULANGIA DESTE MUNICIPIT, SENDD LOGO EM SEGUIDA
TRANSFERIDOD PARA O HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL DA CIOADE DE NATAL; OUE ESTE PROCECIMENTG 0] REALIZADD COM BASE NO

BOLETHA DL ATENDHMENT O MEMID MUMERD 474852058 RO

0.2 informagias do CIOEP

10. COMPLEMENTOS

HOSPITAL MONSENHDR WALFREDD GURGEL, MADA MAIS DISSE,

[ESSE BOLETTM NGO FOI COMPLEMENTADO)

11, DECLARAGRD " -

ala 2E0T2019 10,44 42

|

"

Palicial

Alendimonto: 1675168 - FRANCISCD OE ASSIS TOSCAND

Qigideclaramielz), sob as pcna}ﬂa Lel, conflitmam quo #s informegdes aqui registradas sdo werdadelras,

ouldon R

IMeresspdd

Polenar diteila

BOTI2018 10:42:40

Impresen por 1675166 - FRANCISCO DE ABSIS TOSLAND om 2

FINAL 00 BOLETIM DE GCORRNG A

&
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte -
Secretaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacla Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial DELEGACIA MUNICIPAL DE FLORANIA
Enderago: RUA PEDRO ARAUJO FILHO, 20, CENTRO, FLORANIA

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2018181000200
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data e Expedigao; | 26/07/2018 10.44,42
1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.1 Data™Mora do Fato!  18/05/2019 15.00.00
2.3 Fato: Consumado

2.5 Molo(s) empregado(s): Outros

2.6 Tipo do local: Urbano

2.8 Nomera: SIN

2.10 Complemento

2.12 Bairro: CENTRO

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradoura VIA PUBLICA DE FLORANIA, AO LADO DA PRAGCA DA IGREJA
MATRIZ DE SAQ SEBASTIAD

28 CEP.

2.11 Ponto de Rafaréncia:

2.13 Cidade: FLORANIA

3 1 Nome Completo: MILTON FERNANDES BATISTA
3.3 Nome Social

3.5 Etnia: Branca

3.7 Soxo: MASCULING

3.9 CPF. 27436853449

3,11 Naclonalidade:!

3.13 Profissio: APOSENTADO{A)

3,15 Telefone(s)

3.17 Ndmero: 33

3,19 Bairo: PAZ E AMOR

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
123 Cldade: FLORANIA

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Divorciado(a)

3.4 Pai. CICERO ROMAO BATISTA

3.6 Ma3a: LINDALVA RIBEIRO DE MORAIS
3.8 Onentagao Sexual

3.10 |dentidade de Ganern

3.12 Data de Nascimanta: 08/10/1958

3.14 RG: 543090 - ITEP/RN

3.16 Passaparie

3 18 Naturalidade: FLORANIA RN

3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro: RUA APRIGIO AZEVEDO
3.24 CEP

4.1,1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S)  (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) (NAD FORAM INCLUIDOS VEICULOS)

8. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histdrico

QUE NO DIA 18/05/2019, POR VOLTA DAS 19H30, CONDUZIA A MOTOCICLETA ENVOLVIDA NO ACIDENTE, SENDO ESTA UMA HONDA CG 125 FAN KS, PLACA
MZK 4134/RN, RENAVAM 001962565682 DE PROPRIEDADE DO SENHOR JONACIR COSME DE ARAUIO; QUE COLIDIU COM UMA PLACA DE SINALIZACAO DE UMA
OBRA, A QUAL ESTAVA UM POUCO SOBRE A VIA, DE MODO QUE NAO PERCEBEU A MESMA £ HOUVE O ACIDENTE: QUE O ACIDENTE OCORREU NA RUA EM
FRENTE A PRAGA DA IGREJA MATRIZ DE FLORANIA/RN; QUE FOI SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DESTE MUNICIPIO, SENDO LOGO EM SEGUIDA
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL DA CIDADE DE NATAL: QUE ESTE PROCEDIMENTO FOI REALIZADO COM BASE NO
BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDIO NUMERO 474872019 DO HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL. NADA MAIS DISSE

9.2 informagbes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11.0

O

ta 26/07/2019 10,44 42

Atendimaento: 1675168 - FRANCISCO DE ASSIS TOSCANO

clarante(s), sob as pen Lei, confirmam que as informagbes aqui registradas s3o vardadairas. 3

Polegar cireito

Impeasso por: 1675166 « FRANCISCO DE ASSIS TOSCANO am 26/07/2018 10:44:49 -
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA

Pagina 11



Mauricio Imparato

De: Mauricic Imparato
Enviado em: segunda-feira. 18 de maic de 2020 11:30
Para: ‘sinistro.dpvat@pertesegure.com. br'; 'paucoce sar.imelk@ azulseguros.com.br';

wanessa.amuda@portosegure.com.br'; 'sinistro.dpwvat@ arulseguros.com.br';
‘grazielle.sousa@ portosegure.com.br'; 'graziele santos@portoseguro.com br'
Assunto: SEGURC DPVAT - PROJETO MOVIMEMTAGAC REMOTA
Anexos: Projete movimentacic remoeta - Azul 1tad e Porte Seguro.xlsx

Prezados, bom dial

Em continuidade as agfes relativas as Projete Movimentagde Remeta, conforme detalhade na Circular DOPTI
0022020, encaminhameos a lista de sinistros selecionades pela Seguradeora Lider para o prosseguimente da regulagde
com base em critérios especificos de analise e mitigagdo de riscos téenicos, juridices e de fraudes.

Ressaltamos gue a etapa de recepgdo de documentes foi realizada per meio de agdes gue independeram de contate
presencial e destacames gue a movimentagdo remeta do documente pendenciade nde deve ser ohjeto de nove
pendenciaments.

Favar executar a agde "concluir regulagde” no sisterma 515 DPYAT-SINISTROS, preenchende o Parecer Técnico com a
seguinte informagdo:

“Parecer favordvel em parceria com a Seguradora Lider ne dmbito do Projeto Movimentacio Remota.”

Refargamas gue a lista de processos de regulagio selecionades para o Projeto encontrase anexa, loge, nde sera
permitida a indicagdo de outros casos, como também ndo sera permitida a aplicagde das premissas e procedimentos
gue compdem o Projete a sinistros:

i) ja avisades e pendenciades, mas ndo selecionades;
(if) gue venham ser avisades pesteriormente ao términe do Projete.

Nesse mesma sentideo, aproveitamas para ratificar gue seguem inalterades os pracediment os de regulagde constantes
do Manual de Recepgdo e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisades durante o periedo em gue estiver sende
executade este Projeto.

Contames com o empenheo e agilidade de tedes as envolvidos ne tratamente des cases e respasta as equipes Lider.

Ewentuais dividas devem ser emviadas para o e+mail consultas.dpwvati@seguraderalider.com.br, devends ser indicadeo
ne assunte Projeto Movimentagio Remota.

Abracgos,

Mauricio Imparato

Geréncia deSinistro — Coordenagio Tecnica
mauricio. imparato@ securadoralider, com. by
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4598

Cel 55 71 982238789

{ LIiDER

Adminkaradesa de Segund DFVAT

www.seguradoralider.com.br




Rua da Assembléia, 100 - 217 andar
Centro - Rio de Janeiro- BJ CEP 20011-904

Leianossa News e sigaa Sequradora Lider nas redes sociais.
Facehook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICI ARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N* 44572012

5- Nome completo: 1 G- CPF:
MILTON FENANDES BATISTA | 274.368.534-48
7 - Profisslio: B - Enderago: g - Numero: 10 - Complementa:
NAQ INFORMADA RUA APRIGIO AZEVEDO T
11 - Bairra: | 12 Cidade: | 13- Estado: 14 - CEP:
PAZ E AMOR | FLORANIA , RN 59.335-000
15 - E-mail: 16 - Tel (DDO);
B4 99624-2709
'E" DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
e
S 18- CPF do Representante Legal: [ 19- Profissio do Representants Legal:
L ¥]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[®] recuso inFoRMaR [0 =s1.004rs1.00000 [ rs2.501,00 aTE RS5.000,00
[0 sem renoa [0 rs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma oe rss.000.00
21-DADOS BANCARIOS:  [o] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[S] CONTA POUPANGA fsomente pars o bancos share Assinale uma cpgliol [] conTA CORRENTE (100 os barcs)
s [ aradesco 237 [ i (341) Nome do BANCO:

(3] Bancodobrasi (001] [ Cabven Econtmica Federal (104)

acencia:(2066 ) (4 ) conm: (1642 J(x) | actnem( () cowa( )| @)

Dindorenast o D we eoatir] (nforman o digito se st} Priormar o Bigno s et [irsfareraar o digito s= ety |

Autorira a Seguradara | ider a creditar na conta bancdria informada, de minha fitularidade, o valor da iIndenizaciofreembolso do Seguro DEVAT
| 2 que eu liver diredin, recanhecenda & danda, desde |3 & somente apds a afetivagio do erédito, quitacho total do valor recebudo

[ 12 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PaRA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lei, que estou impossibilitado de apresemtar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6, 154/T4), urma ver Gue:

& Mo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0 IML que atende & regilia do acidente au da minha residBncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.
Solieho o pretssguimantc 3 andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalides permanente, com bate na documentacio medica
spresentaca sem o apresentaclo do fsudo do IML, concordando, desds jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necedsirio, 43 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trindilo causada por veiculo
automatod, conforme o duposto na Lel 6.194/74

Declars gue #uld sutorizagdo nlo significa prévia concordinca com a fulurs aveliaglo médice ou rendncia a0 direito de contestar a avahegio médics, caso
ditoorde do Seu contedda.

LY

e gl

vt vima: [ sonewo [Jcamdolnoc) [Jowercade [] sepandosudicaimente [Jwino | 25:0M2d0

5 - G de Parentesco comasltima: | 26 - Vitima deixou companheirola): Ds.tml:]nu lzv-k.mmw}.mumm-

28-Vitima [_] Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30-vikradebou | JSim | 31-Vitma [ ]Sim | 32- Se tinha irmios, informar | 33 . vima desou [ ] Sm
teve filhas?[™] gy | Vivos: Falecidos: nasciturn airanee)? [ | Ngo | teveinmdon? [T Ngo | Vivos: Falecidos: pab/aeds vhos? Mo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 mdenizaco do Seguro DFVAT por marle Squeles beneficidios que s& apresantarem & provarsm
esta condigio, estando oente, sinds, de que qualguer omissio ou declaraciio nio verdadeira podard gerar 3 obrigacio de ressareir o valor recebida, além da
responsetsiidade criminal por infragio do artige 253 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 24 | Nome:

37 - Assinatura de gquem assina a pedido (a rogo) L —
o ; ki L Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura da Procurader (se hoaver)
FPS5.001 VO02/2019
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CONTA Df CONSUM DE AGUAZESGOTE | SLRVICOS
TMPRESSO EM 11/11/2020 AS ProNe2h

WATHISULA
4514028

MES | ANO

" LINDALVA RIBEIRO DE MORATS
‘ RUA APRIGIO AZEVEDD W, 33 - paz E AMOR TLORANIA

RN 59335-000
TNSERICAD BT JEQRUTA QUANTIDANS (R ;cmn@:. O
azs o1 183 i3 ove | © 0 b e T
HIDHOMETHO SITUAGAL ACLA ST UTuAGAD LEDOTE
V14TTS608E | 1GADO L 1GARO

CONSUMO AGUA (M33° 9 DATA LEITURA 11/11/2820
LEIT ATUAL: 348
LEIT ANT . 335

DIAS LONSUMO: 32

HISTORICO DE CONSUMO

REF CONSUMO  REF CONSUMO  REF CONSUMD  MEDIA
10/2020 7 en /2028 3 ab/ 2020 ¢ 3
p9/202¢ 2 wi/ezn 2 Q5/2028 2
D.a:mc?é e B CONSUMDTALCRS)
RES ENTRE S0 £ louM 1 WHIDALECS)
‘ CONSUMO D AGAA § M3 43,77
| ESGOTO
35 8% DO VALOW oL Acua 15 32
| JURQS DE MORA ©9/2020 2,60

IRIBUTOS  BASE DE CALCULD PERCENTUNLCND  ALOR DO IMPOSTO

P 59, 69 165 0. 97
COFINS FEN-V) b A48
VENGIMENTO! 15711/20% TOTAL A PAGAR 59 69
mummommumumnruuunmmm a
Turmides 20 Tl 1O | s St LI Thmwes o v
Taee o 0 FTTS 0085 gl LS O g L
: 4

.




& CAERN - 08. 334. 385/ 0001- 35

N° Docunent o: 2020118276714 ESCRI TORI O FLORANI A
([ MATRI CULA CLI ENTE CPF/ CNPJ: VENCI MENTO
00827671. 4 JOSE JORDAO DA SI LVA CASSI ANO 18/11/2020
L . 067. 952. 034- 17
(1 NSCRI GAO ENDERECO DO | MOVEL ROTA DE ENTREGA 01.7804 FATURA )
L 425. 001. 163. 0254. 000 | RUA JOSE FASSANARO PEPINO, N, 134 - PAZ E AMOR FLORANI A RN 59335- 000 11/ 2020 )
([ RESPONSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA AGUA ESGOTO h
LI GADO LI GADO
\§ J
([ ULTI MOS CONSUMDS \( LEl TURA CONSUMD  CONSUMO' DIA
10/ 2020 - 15 09/ 2020 - 17 ANTERI OR ATUAL (M) DI AS (M)
08/ 2020 - 14 07/ 2020 - 15 414 436 22 32 0, 69
06/ 2020 - 12 05/ 2020 - 15 10/ 10/ 2020 11/11/ 2020
ECONOM AS CONS. POR ECONOM A COD. AUXI LI AR
1 22 R 53214
\§ J \\ J
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
RESI DENCI AL 001  UNI DADE
ATE 10 MB - R$ 43,77 (POR UNI DADE) 10 M8 43,77
11 M8 A 15 M8 - RS 4,88 POR MB 5 M3 24, 40
16 M A20 M8 - RS 5,77 POR MB 5 M3 28, 85
21 M8 A30 M8 - RS 6,50 POR MB 2 M8 13, 00
ESGOTO 35,00 % DO VALOR DA AGUA 38, 51
PARCELAMVENTO DE DEBI TOS - PARCELA 6/6 72,19
MULTA P/ | MPONTUAL| DADE 10/ 2020 3,37
JUROS DE MORA 07/ 2020 5,01
ATUAL| ZACAO MONETARI A 07/ 2020 2,06
TRI BUTOS BASE DE CALCULO PERCENTUAL ( % VALOR DO | MPOSTO
PI S 148, 53 1, 65 2,45
COFI NS 148, 53 7,60 11, 29
GCs acréscinps devi dos (atualizagdo nonetéaria, juros de nora e nulta por
atraso), decorrentes do paganmento em atraso, serdo cobrados na fatura seguinte. TOTAL ( R$ 230, 26 )
(" O EXERCI TO | NFORMA: 09 A 16/ 12/ 20, OS COVOCADCS DEVERAO SE APRE - )
SENTAR AO SETOR DE MOBI LI ZACAO DO EXERCI TO DE FORVA PRESENCI AL, EM
PARTI CULAR OS AFASTADOS DO SERVI CO ATI VO DE 01/12/15 A 30/11/20".

\§ J
4 , N\
MONI TORAMENTO MENSAL DA QUALI DADE DA AGUA DI STRI BUI DA
(Decreto n° 5.440/05 e Portaria n° 2.914/11 do M nistério da Saude).

GERENCI A REG ONAL: REG ONAL SERI DO Més/ Ano: 10/ 2020
Par amet r os Tur bi dez pH Colif. Totais |[Cloro Residual Livre|Nitrato (comb N)
VMP e Reconendagdes 5,0 6,0 A9 5 | %DE AUSENCI A 0,2 A20 MJL <= 10,0 M L
( Val ores obtidos 1,13 6, 81 90, 91 3, 45 J
VI A CLI ENTE - o
AUTENTI CACAO MECANI CA
Emitido por: | NTERNET Emtido em 07/12/ 2020

& (NATRI' CULA J[ | NSCRI GAO ] [ROTA DE ENTREGA ][FATURA ][NAO RECEBER APOS ]

caern 00827671. 4 425. 001. 163. 0254. 000 01. 7804 11/ 2020 28/ 02/ 2021

E ESC0TS 00 RO GANDE 0

VENCI MENTO 18/ 11/ ZD {VALO? RS 230, 26}
36

GRUPO

FI RVA: 52

82640000002-0 30260006425-7 00827671401-4 11202030003-7 VIA CAERN




CAERN - 08. 334. 385/ 0001- 35
N° Documento: 2020118276714 ESCRI TORI O FLORANI A
([ MATRI CULA CLI ENTE CPF/ CNPJ: VENCI MENTO
00827671. 4 JOSE JORDAO DA S| LVA CASSI ANO 18/ 11/ 2020
L . 067. 952. 034- 17
(1 NSCRI GAO ENDERECO DO | MOVEL ROTA DE ENTREGA 01.7804 FATURA )
 425.001. 163. 0254. 000 | RUA JOSE FASSANARO PEPINO, N, 134 - PAZ E AVMOR FLORANIA RN 59335- 000 11/2020 |
(RESPONSAVEL ~ ENDERECO PARA ENTREGA AGUA ESGOTO )
LI GADO LI GADO
\§ J
([ (LTI MOS CONSUMDS ( LEI TURA CONSUMD  CONSUMOD'DIA )
10/ 2020 - 15 09/ 2020 - 17 ANTERI OR ATUAL (M) DIAS (M)
08/ 2020 - 14 07/ 2020 - 15 414 436 22 32 0, 69
06/ 2020 - 12 05/ 2020 - 15 10/ 10/ 2020 11/ 11/ 2020
ECONOM AS ~ CONS. POR ECONOM A COD. AUXI LI AR
1 22 R 53214
\§ J \\ J
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$

DESCONTO ACRES. | MPON 05/ 2020

GRUPO 36 FI RVA: 52



i':i'"’D'"ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esciarecimentos, atesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contEta atraves de um dos ndmeras shaio:
Central de Atendimento (para consubtas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4030-1596 / Outras regides: 0800 023 13 04
SAL {para reclamaghes & sugestes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos ¢ de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0S00 021 91 35

r

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Cireular nimers 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

htip:/fwww?. susep.gov.br /BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPX P TIPO=1ECODIGO=196 36

A Circalar SUSEP n® 445/12, que trata da prevenglio § lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras s¥o obrigadas
a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pestoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio & renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacdo ao COAF?

TSUPERINTENDENEIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTAOLE & FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE 0A ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDAGE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E (DENTIFICAR AS DCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS Ma LEI N29.613,98,
\

-

Pelo expaosto, eu _JQSE JORDAD DA SILVA CASSIANO

inscrito {a) no cPr/cnp) 067.852.034-17 / . na qualidade de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio
MILTON FENANDES BATISTA inserito (3] no CPF sob o Ne274.368.534-49 ¢

do sinistro de DPVAT cobertura _INVALIDEZ da viima MILTON FENANDES BATISTA

inserito (a) na CPF sob o Ne 274.368.534-49 / . tonforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissfa: Renda: & apresento as documentos comprobatdrios:

ﬁlecm informar

-
r ~
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a capia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragho implicard na sangio penal prevista:
no art. 199 do Codigo Penal.
_Endm: 0: - Numero: -_Enmplumtn:
RUA JOSE FASSANARO PEPINO - Rk S i N
Bairra: | Cidade: Estado: CEP:
PAZ E AMOR __ FLORANIA RN | 58.335-000 .
E-mall; Tel.|BDD):
e 84 99955-7570 )

Local e Data: FLORANIA/RN, 08 DE DEZEMBRO DE 2020

PR A A SOve  oWeme

Assinatura do Declarante

DLDRL.0D1 V0O01/2017
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S )

citama Wiinistdrio _LAUDO PA‘R.H smctm AO DE AUTORIZAGAC
.h SUS inods dn DE INTERNAGAO HOSPITALAR

o Fadde Salde
e ™ IdentificagAo do Estabelecimento de Sallde

1+ EETASELECHAENTC SOUICITANTE 2. CNES
3 ESTABELECIMENT D EXECUTANTE 4- CHES
HOSPITAL DECHOLECID MARDU ESDE LUCENA . ' . 3515168

Idantificagac da Paclente
% PACIENTE ' B MUMEAD D !—"RDN‘I.’U-‘\RIO
MILTON FERNANDES BATISTA seasee- [EE QA2
7. CARTAG HACIONALISUS ADATA OF HARCIMEHTS & SEXD 10- RAGANOR
TOR 4065 1485 2324 oB/10MD56 . MASCULING PARDA
11- MAME DA 45 12 TELEFONE DE CONTATS
LINDHL WA RIBEIRO DE MORAIS 05301962
10 NOWE 00 RESPONSAVEL 1%- TELEFCHE DE CAHTATE
ZEM

15 ENDSREGQ (LA, )
RLIA APRIGIO AZEVEDO.N"33

18- MUNIC IR - BRRRD 13 uF 15 CEP
FLORAMIA PAZ E AMOR RN S9AISO00

Justificetiva de Internagho

- PRINCIFAIS SeaS E ST OMAS CLINAR05

F; qZ’Uc:« yéﬂ-&‘?él U Sceedo
iy 2olas’

H- GONDIZRES GU{#’JETIFICAM A IHTERNACAQD
o

/)m;r%a

22- PRIRCIPAIG 'H‘ESUH#DDS OE PROVAS DIAGHGSTHAS [RESULTADDS D05 EXAMES REALIZADOST

A ot utns

? W n‘s%m 24e £l AGRINGIPEL #5 CIT 10 GECUND. 26 CI) 10 CAUSAS ASSOCIADRS
o VT if

e 28 DG I PROCEDIMENTD
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Municipio; FLORANIA Cidigo Munidpal IBGE: 240380 UF:RN _ CEP: 59335-000

-

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDLA
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JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
priy 77, SINALS E SINTOMAS CLINICOS:

paéienfe corn historia de queda de moto ha 03 horas, apresentando fratura exposta de cssos da pema esquenda,
periimpliants de placa por fratura prévia de tilia. suturade e lavado no interior deorigem

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ:
fratura exposta

RESULTADOS DOS ExaMES REALIZADOS:
e + exama fisico

Diagnostico Principal € Procedimento Solicitado: :
o TURAS MULTIPLAS DA PERNA* 408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DTAGTS

JEE——— L — e ————_——_—

Precisa de regulacao ortopédica externa apés tratamento inicial?
TIBiA DIAFISE, FX;2

Informagtes importantes sobre as condighes do paciente: [] Faz Antibloticoterapia

[ | Diabates [T Hipertensdo [} obesidade T Lesdo por pressdo [] Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante Assitante. .
VIRGILIO SERQUIZ DE AZEVEDC CRM: G541 RN Data da Solickagdo 20/05/2019

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

. o o

( ) Acidente de Trabalho NP1 da Sequradora; : 46 do bilhete: Sirie:
{ ) Addente de Trabaliho Tipico EE—

{ ) Acldente de Trabalto Trajeto
vinculo com previdéncla; { JEmpregado ( JEmpregador _{ JAutdnoma { }E[t_asempregado ( yAposentado { JNao© Seguradh

CHPI da Empresa. CNAE da Emp.. CROR:

AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador:— Qrgdo Emissor: . Nimero da Autorizacdo:
Data da Autorizacao: I AssimaturafCarimbo, ] 1: ] -;,;r;,r.:c F: . o A __E
DAaTA: Q}“ K Nk q-l_ ‘



PHEFEITLIRA MUNICIFAL DE FLORANIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

FRANCISCO NOBRE DE ALMEIDA
ummmﬁa URGENCIAN® D F CARTAO SUS: . ‘ :
NOME; b ‘P vrebos (il Vg IDADE:_(, 0 SEXO:(XM ( |F
pN: 5/ 10 2L AN RG: NATURALIDADE:—rPHDF!SSED:
ENDERECO: Ty Apizpe Asevede 39 BAIRRO: [ 17 o o, =
CIDADE: =3y Snics | DATA:__ ' / [ / =) HORADAENTRADA:)_'h4 min
ANAMMESE DE ENFEHM&GEM
QueixaPrincipal : 000 d-p e A4 L) o B g vnd dag” D) gt
Sinais & Sintomas AssnEladas: : 4

Comorbidades:( )NAO( )HAS( JDM( )DPOC| )Cardiopatial ) OUTRA:
Medicamentosde uso continuo: 1 -,

srglal ) SIM (=) NAD, se sim, quais:

SiNAIS VITAIS, DADOS ANTROPOMETRICOS E OUTROS: : -
At x K ammHg  Temperatura: ‘C  Peso: Kg FC:._| “~bpm Sp0O2:“l% 9% FR: irpm
Glicemia Capilar:_| 50 _/mg/dl.

AVALIACAO E MENSURACAO DA DOR:

Maria Fnra Dhlas .
COREN-RN 4287580

ANAMNESE/EXAME FiSICO MEDICO: ]&...Mr;t O o - 1~ vy s b e
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CLASSIFICACAO DE RISCO:
| VERMELHA | AMARELA | VERDE | AZUL | Enfermeiro (a):
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CONDUTA/PRESCRICAO:
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RELATORIO DA ASSISTENCIA PRESTADA -
DESTINO DO PACIENTE: .
GATA W'y as h-__min.

RETIROLI-SE PORDECISAD: [ )MEDICA ( JAPEDIDO [ A REVELIA
FICOUNO LOCAL: HORA ___h___ min; INTERNADONOSERVICODE:




ne W, g SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
_PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

‘ BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 25501 12019
J Admiss&o: 20/05/2019 00:39:27 \ t‘;,
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CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:127661 - MILTON FERNANDES BATISTA (62a7m 12d)

Nascimento: 08/10/1956  Natural: FLORANIA BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 702406514852324 CPF: 27436853449 Prof:
Mae: LINDALVA MEDEIROS DE MORAIS Pai:
Logradouro: APRIGIDIO AZEVEDQ, 33
CEP: 59335000 Bairro. CENTRO Cidade: FLORANIA
Telefone: 84 956901963 Compl:
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. INTERIOR *Empresa:
[Fluxograma: Discriminador:
|OBS: Classificagao: 20/05/2019 00:30:39
HORA [ PA HGT | SatO2 FiO2 F.R. F.C. | TEMP. | Glasgow| RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas. QUEDA DE MOTO/TRAUMA EMMID
Hora:
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DIAGNOSTICO INICIAL - CID

“Garado via SX por WELLINGTON GOMES DO NASCIMENTO. impresso em 20 de Maio de 2018. R



EXAME FISICO (SEGUNDARIO) _ ¥
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A(ALERGIAS) [0 08 =
M(MEDICAGAD EM USO)

P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

L(LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS) s

A[AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)

V (PASSADO VACINAL) Dogal il mecie

EXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA & IMAGER) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
5 O AR Qe F G asl 4 hest

) Ko ¥ de pz O AP 4 f-”*rl

OUTROS

CONDUTA E o ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1 AL e o HORA: DATA:
o et rm HORA: . | oATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:
= DESTIND DO PACIENTE:
INTERNAGAD NA CLINICA: DATA [} ] HORA

SAIDA: ( ) DECISAD MEDICA | }REVELIA | } TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA I r HORA
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
»_missao de Internamento Hospite 'r

1 N° FIA: 4748 /2019 ] Prontuario: 1185268
Paciente: 127661 - MILTON FERNANDES BATIF™ =~ <

Cartdo SUS:702406514852324 CPF: 27436853449 Dt Nasc: 08/10/1856
|dade: 62 anos 7 meses 12dias  Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAD INFORMADO
Nome da mae: LINDALVA MEDEIROS DE MORAIS

Nome do pai:

Rua/Av: APRIGIDIO AZEVEDO N°:33

Complemento: Bairro; CENTRO
CEP: 59335000 Cidade: FLORANIA

Telefone: 84 996801963 B4 996901963

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1017

Responsavel: MILTON FERNANDES BATISTA -
Usuario: WELLINGTON GOMES DO NASCIMENTO

[Admiss&o: 20/05/2019 02:34:16 [Alta: 13.06. |2 |Obito: |Dias de permanéncia:
T 1 Owvot

1DI.&GN5$TICD INICIAL: 582.7 - FRATURAS MULTIPLAS DA PERNA

408050500 -

'DIAGNGSTI;CD FINAL:

RESUMOC DE ALTA

NATAL, 20 de Maio de 2019. AS RA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM



0 DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE -
- Sscretaria de Estado da Saude Pibiica - m
Hospital Monsenhar Walfredo Gurgel OPERATORIC
Pronto Socorro Chiwiz Saririho
IDENTIFICACAO 3

1% Auxiliar: CRM/CRO:
2° Auxiliar; CRM/CRO:
Instrumentador:

Anestesista: CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGCAO

/ 5%
Coleta de material anatomo-patologico: ( )NAO ( ) SIm fauaL? e ) 7 RS

Coleta de material para microbilogia: (  )NAO () SIM ;ﬂum.v / // >%
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u GOVERNO DO'ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Salde Pablica
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REQUISIGAO DE PARECER
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L
AD SERVIGO: W QW_QJ\_,

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os%unls deseja opinido e enumerar os principals
sintomas do enfermo).
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MILTON FERNANDES BATISTA, : DX from 20/05/201¢
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MILTON FERNANDES BATISTA, : DX from 20/05/201¢
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GWERIHI DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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CONDIGOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO . |
APARENTEMENTE BEM [_| REGL{L;@E : compisenea[ | cHocapo[ |  COMATOSO ]
o Hemorracia [ ] Emconvuisio [] " poutraumaTizaDO[ | Aemapo[ ]  ouTRos ]
ALEGAACIDENTE DE TRABALHO sim [} . wao [
PUPILAS | A)NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW) B) FREQUENCIA RESPIRATORIA C) PRESSAD ARTERIAL

ESCORE FINAL (SCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+B+C

TEMP. RESPIRAGAO PULSO TA.

HISTORIA - CAUSA EFICIEHTE A LESAD [ALE
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EXAMES COMPLEMENTARES e
L ”
Ass. do Responsdvel
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
[[l HEMATOLOGIA | [T] NEUROLOGIA [IneFroLoGIA [Jcir vascutar | []enposcopia
[JcunicaMEDICA | [ ] CIRURGIA GERAL [ ] oRrToPEDIA BUCO-FACIAL [JuroLoaia
[_] NEurocirureia | [] otorrING [Jorramorocia | [Jc.piasica ]
CONDUTA
0 /VQLQ. 2 ’39'-0
s \ :
Ass. do Responsdvel
.
[ ]Ficouno Locac (W@ERNADD NO SERVIGO DE [ ]removicoem__ .
HORA
HORA HS to PARA
RETIROU-SE POR DECISAOMEDICA  [_] AREVELIA [ ]
DATA | / HORA
OBITO / / HORA
ENTREGUE Aramita [ ] svo. [] 1Ter. [

MEDICO (Carimbo)

CHEFE DO PLANTAQ (Carimbo)
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Disgnostico pés-oparatirio v
mmummmpw-
Exarpe radiolégico no ato
Acidenta durants a operagio
L9
DESCRIGAO DA OPERAGAO
Vis de acesso - titica a thenica - - ligaduras - drenagem - sutura - matarial empragedo - aspacto - vicaras
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Hospital

Servigo de Anestesiologista e Gasoterapia

i
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Enfarmaria

Luito
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Idade

Pressdo arierfal

Respiragio

Tempearatura

Tipo sanguineo

Hermatias

Pulsa
Hemoglablna

Hematocrita

Urdila -

Ap. resplratdrio

Ap. cireulatdro

Ap. digestive

Pascogo

Ap. urinério

Zstado mental

Ataracicos

Corticoldas

Alergla

Jiagnostico pré-operatdrio

Estado fislco

inestastas anterlores

Aedicagio pré-anastasica
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N® prontuano

Home do paciants

MILTON FERNANDES BATISTA
Operador DR FILIPL ALVES | 1° susiiar DR ELSON JOSE

?ﬂm-n-"-‘ . - - IS'I.W : :-!-...n.—. __:.-_imw..-—r' =

Anastasists a1 | Tipo de anestesia

Diagnastico pré-operatoric 7

Yipo de opacecho SEQUELA-DE—FRATURA-DEPERNA—BIREFFA

Disgndstico
FIXACAO INTERNA DEFINITIVA - DA TIBIA DIREITA COM PLACA EM PONTO

Ralstirio imediato do patologista

Exama radioiégico no ato

Achdants durants 8 oparacio

N -

DESCRIGAO DA OPERAGAO

Via de acesso - tdtlca & thcnica - ligaduras - drepagem - sufura - material ampregado - aspacto - vicaras
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- = Servigo de Anestesiofogista e-Gasoterapia = « - - 2

Hospital Enfermaris | Lalts N* prontudrio
“m{ﬂ%ﬁ Pl'lllhlnu'hl il Pul.l-u _ Respiragdo Tll'n.ll-lﬁ‘l‘.l.ll‘i Peso zﬂkj . m... i
Tipo sanguineo Harmatias Hemaoglobina Hematocrite Glicsmla Urda™ G— - .

Urina
Ap. raspiratario
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we P i e EYAMES SOUCITADOS:

*

; g . HOSPITAL REGIONAL DEDC]..ECID MARCGUES DE LUCENA
- H‘,:_',w- SERVICO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

Pront: _1GGS3 2.
Data da cirurgia: 22 /. __G‘EJ"_[Q_ ana Admiss3o: Bloco: ___: Sala __: HoraSaida:__: _ Peso:
Alergias: ( }N3o [ }Sim Enmurbldades [ ]Hn.s{ ]DMI: ]Dumls =

Uso de medim;&ﬁ { )NSo [ ) Sim Jejum: ( NG [ ) Sim

SSVV Admiss3o: PA: mmHg Pulso: hprn A rpm FC bpm 5p0s: %T: *C
Eﬁfmmenrn{a] L 1984 Lﬂ.mﬂ Inswurn;m.:dn ) Circulante: s
I:Erurgia apemlmde,_gf\_a%.dm sala:
] Inicio: _: _ HoraTérmino: i 1Tpn de cirur.3ja: [ ) Eletiva ( ) Urgéncia ( ) Umpa ( Contaminada { ) Infectada
1 ﬂmrﬁ@n_m—— Aux.: Residente: _— | —— j
. Anestesia: { Jlocal | JSedagio ( }Gerzl TOT: JBlcqueio (Raguidiana Ag.n® ____ ( :lPerf:lural[ ‘]cfnt:terl: ) s/cateter
Agne___ Catetern®: Infdn_ﬁl_ Garrotz: ( )smarch [ ) Pneumético Inicio: __ __Término: _:__
Anestesiologi
NEUROMUSCULAR PELE/HIGIENE CARDIOVASCULAR/ DISPOSITIVOS  MONITORIZAGAO
Consciente |1 Normocarada RESPIRATORIO Jelco 1 q ECG
| Letdrgico ' Hipocorada Normptenso Acegso V. Central Oximetria
Coma e Ciandtica Hipotens3o Cat. Didlise Capnégrafo
|| Orientado Ictérica Hipertens3o Fistula I PA
Desorientado Desidratada . ~— | Normodardico Arteriovenosa Estimul. Neno
sedado | integra_ Bradicardia SNG Diprifusor
Ansigso | - | C/lesbes Taguicardia SVD BIC
| Deambula Sudorese Choque Colostomia j Desfibrilador
M t/dificuldade Cicatriz cirdrgica - Hnmms_ﬁgm Cistostomia
Acamado |||~ | High e Satisfatdria Eupnéia™ Dreno:
Paraplégico Higiene deficiente Dispnéia Aparelho gessado |
Tetraplégico Manchas Dispositive Oy Tracdo
| Amputagbes | [I-% s/Tricotomia il _ Talas
SINAIS VITAIS | Inicio | Meio fim | Unid. - "~ POSICAD 1 COXiM MMSS
FC GG %% | Bpm Darsal Cabega Anatomicos
Pulsa Bpm | Ventral Pescogo Abduzidos
oametria . |OR 1-1A%) | A8Y. 1% Lateral Térax Fletidos
Capnografia al% Litotomica 3 Lombar MMl
PA Ihox 3013k x4 yoar 7| mmHg | r Trendlemburg : Anatbmicos
= —— CFSSO VENOSO : Canivete Abduzidos
Puncio Arterial R | | procive Fletidos
EF Punc3o Venosa Periférica ~; f:r.—:f"”' ' PLACA DO BISTURI ELETRICO =
puncio Venosa Central 4 (o0 "m-BN o] sim ( ) Ndo ( ) Metal | } Descartavel
I Disseccao venosa:, (L "Hon TonAae I: ﬁ&m |
|Tnca| Male) i TRICOTOMIA
[ Cateter: ( ) Sim (Nio
s SR :
o .*
| Retorno:
I' ; CATETERISMO VESICAL k
[svFne | |SVAn?
| Diurese:
rofissional rﬁpunséuel-

[ i }Hernﬁpma | |Gasometria
| JOutros ASPECTOS DO MATERIAL CIRURGICO

| ) Tipagem Sanguinea | ( ) Glicosimetria:_ Cabxa drdrgica: Ce~Quant. Material:
1(") Radioscopia (Raio X) | val: 28Y0G \\°) _ Contagem de gaze e compressa: { JN&o | ) Sim

" A



I TNEo ( )Sim Pega: -~ Peca para sepultamento: ( JNSo ( )Sim
Swab para cultura: — ———— Liquide: ! —

H -:-Illl. : HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARCQUES DE LUCENA
SERVICO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICD

EVOLUGAO DE-ENFERMAGEM — CENTRO CIRURGICO g A
J‘ b . . HEMOTRANSFUSAD: Es
o emaconpentrade .- Ugifieey L) Plasmas S .. ) Plaguetas___ __ Unid. -
() Alumion,_— GRS e BT D B s, T g TP L i W
MEDICACOES UTILIZADAS ' '
h: r R h:
h: h:_ h:
h: 2 h: h:
: HIQRATACAD VENOSA
[ JSoro Fisiolégico: ___ ml { )Soro Ringer Simples: ml  Quantidade total de volume

(JsofoGicosado: _____ml  ( )soro Ringer Lactstoi __ml administrado:

ANATOMO PATOLOGICO

LURATIVOS E IMOBILIZACOES
FO de aspecto: | Jlimpo ( ) c/exsudata [ ) Contaminada ( JAparelhogessado ( )Bandagens ( ) Talas ( ) Outros:
INTERCORRENG = O o Al X

\__-L_ ' Ass: i"‘ia'h...: Coren: 35 121

CONDICOES DO PACIENTE AO TERMINO DO PROCEDIMENTO
Nivel de consciénda: ( JConsclente ( )inconscients | JNarcose { JComa ( JVigil [ )Agitado i
Respiratério:  }intubado ( JExtubado ( )Canula de Guedel ( JO, ambiente Curativa: ( )Oclusivo [ JCompressivo

colostomia { JOutroc: - 4
Diurese: ( )Esponténea (.JNormal ( JHematiiria ( )imigacio Vesical ( )Oligirico Destino apés a cirurgia: _ -

( )Bolsa de

UNIDADE DE PERACAO POS-ANESTESICA - CONDIGOES DO PACIENTE NA ADMISSAO

Hora: Data: 2&}{;@_} Nivel de conscigndia: JAcordade ( JSonolento { JNarcosedOrientado .

| JDesorientado ( )Agitado ( )Choroso Vias aéreas: ( )Iintubade ( )Extubado ( )cinula de Guedel ( )Cateter O ( }G:Am_b-ente
Mobilizagio MMII: ( JNarmal (ADiminuida ( )Sem mobilidade Mobilizagio MMSS:d>#iormal ( JDiminuida [ }Sem mobilidade
Venéclise: | NSo (ASim Tipo:_AUP  Local: S [ Sondas: ( )Gastrica ( )Enteral ( JVesical

Drenos: ( ) Sucdo ( JTorddco [ )Penrose | )Kherr Ostomias: | )Sim f>4Ndo Especifique:
Irrigaciio vesical continua:  )JRetorno satisfatdrio ( ) Retorno Insuficiente ( ) Codgulos
Curativo; ASdusivo ( )Descobertod#timpo ( )Sulo Moniftorizacdo: ( JECG (ZQximetro [ 1PA

INTERCORRENCIAS NA URPA ( }Hiumeas.{‘ \émitos ( JSangraments ( )Dor ( )Bexigoma ( JAlteragdo PA | Jaleragso FC
Relate: '

SINAIS VITAIS ' ) Liquides administrados na URPA: =

Hora TC_ [P PA__|FR__[sat% [ Dor | sorp giicosado: ml

> 2 1= - %"f ol Soro Fisiolégico: mi

x Ringer: - mi

4 -IrrigagSo vesical continua: ml

Alta -

Medicacbes administradas URPA: Eliminagbes;. : -

Hora -] Medicagio=] Doser[ Via_ | Assipaturs N[> . - -7 [ Diurese hRé&mﬂ-~ Reenagem. ~j"-‘?—.,~‘-4’.“° R,
| R = AT S I P e e S I 3=

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS:

— . =

= --
r JE— T e Sy e

Ass_0 CorenEETH._
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Sisgtema  Miinistério LAUDO PARA SQLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

+ us v B DE INTERNAGAO HOSPITALAR
identificagAo do Estabelacimanto de Salde
1- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 cues
3 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE , \ & CNES
HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA 3515168
IdantificagAo do Paclante
e & NUMERD DO PRONTUARIO
MILTON FERNANDES BATISTA - | C G ﬂ! a
7. CARTAL NACIONALISUS S-0OATA DE NABCIMENTD & SEXO 10- RAGATCOR
702 4065 1485 2324 08101856 MASCULING PARDA
11- NOME D4 MAE 12- TELEFONE DE CONTATO
LINDALVA RIBEIRO DE MORAIS 296001863
13- MOME DO RESPONSAVEL 14- TELEFOME DE CONTATD
SEM
15 ENDEREGO [RLIA, N7)
RUA :APRIGIO AZEVEDO N33
18 MLUKICIRIC 17- BARRO 18- UF 18- CEF
FLORANIA PAZ E AMOR RN 583335000
Justificativa de InternagAo

20- PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

A fzfo?y{'vfa 2 /ow& Aiute vk

H-Mu{m

5"'&::)9’!‘:.

22- PRINGIPME ﬂﬁmtl PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

A oung
P o A —

T‘ﬁ”& 5

20 CLINICA 30- CARATER Dk INTERMACAD 31- DOCUMENTO

{JCNS () CPF
13- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEASSIETENTE 34- DATA DA BOLICITACAD

Preancher am casd de causas axh

35 CHPJ DA BEGURADORA
38 | | AL, TRANSITO
37-{ ] AG. TRABALHO TWRICO
36| | ACL TRABALHO TRAJETD 43- NP OA ENPRESA 43- CNAE DA EMPRESA prarT
48 VINCULD COM A PREVIDENCIA
{ |EMPREGADO | | EMPREGADOR [ JALTONOMO | | DESEMPREGADO [ VAPOSENTADD | ) MAD SEGURADD
AutorlzagAo

48 NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47- COD. ORGAD EMISSOR
A8 DOCLUMENTD - N* DOCUMENTD DO PROFISSIOMAL SOLICITANTE

{JCNS ()CPF
50- DATA DA AUTDRIZAGAO 51- ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)

: HRDML.SFbAp
*JNFEFrc,

. (fimamirim-R
'\_I}-I)'LA-.' %’_’) rlllr"ql.._lt



F st LAY ‘“’.:';. o I.-._Lr ﬁ_,-,
LaL_o para Solicitacdo de Autorizacdo de .iiter..agao Hospitalar
SUS N° 12061 / 2019

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou: CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: 127661 MILTON FERNANDES BATISTA Prontudrio:

CNS: 702406514852324 Nascimento: 08/10/1956 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: LINDALVA MEDEIROS DE MORAIS Pai:

Enderego: RUA APRIGIDIO AZEVEDO, 33 - CENTRO - FLORANIA Fone: 996901963 /

Municipio: FLORANIA Cédigo Municipal IBGE: 240380 UF: RN CEP: 59335-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA
JUSTIFICATIVA DE INTERNACAD
PRl - SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

paciente com historia de queda de moto ha 03 horas, apresentando fratura exposta de ossos da pema esguerda,
periimplante de placa por fratura previa de tibia. suturado e lavado no interior de origem

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
fratura exposta

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
% + exame fisico

Diagnostico Principal e Procedimento Solidtado:
SE™ T TURAS MULTIPLAS DA PERNA*408050500. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA

Precisa de regulacdo ortopédica externa apés tratamento inicial?
TIBIA DIAFISE, FX;2

Informacies importantes sobre as condigbes do paciente:
__| Diabetes "] Hipertensdo | Obesidade

.| Faz Antibloticoterapia
| Les#io por pressdo || Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
VIRGILIO SERQLIIZ DE AZEVEDO CRM: 6641 / RN Data da Solicitacao 20/05/2019

'PREENCHER EM CASOS DE CM.ISAS EXTERNAS (A.EIDEHTES OU VIOLENCIAS)

( ) Acidente de Trabalho CNPJ da Seguradora: N do bilhete: Série:

( ) Acidente de Trabalho Tipico 5 i e
( ) Acidente de Trabalho Trajeto P2 08 Empresa: CNAE da Emp.: :

Vincule com previdéncia: ( }Eﬂp_reig_adu ( YEmpregador ( )AutSnomo ( _}D&sempmgadu ( JAposentado ( JN@o Seguradi

AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: ___l’_*_l'lmm da Autorizacdo:
HRDML | SESAi
Data da Autorizacao: / / Assinatura/Carimba; CONEERI Cf

: RN et



)

PRONTUARIO DE INTERNACAO
REGULAGAD o8BS
ORTOPEDIA WALFREDO GURGEL
ENFERKMARLA H* LETO PRONTUARIO
1660F2 DI
DATA HIORA CATEGORIA GiH
13/06r20188 9:55
PACIENTE DATA DE MASCIMENTO
MILTON FERNANDES BATISTA 0B/10M1956
ESTADO ChIL PHOFISSAD
SOLTEIRO APOSENTADO
EMDERECO (RUA, N7}
RUA :APRIGIO AZEVEDO,N"33
MLINICIPD BARRO uF CEP
FLORANIA PAZ E AMOR RN 593335000 ;
LOCAL DE TRABALHD TELEFONE
FILIACAD
LINDALVA RIBEIRC DE MORAIS CICERDO ROMAD BATISTA
RESPONSAVEL TELEFONE
SEM 956901963
ENDERECOQ
DLAGNOSTICO PROVIBORIO
DAAGNOSTICO DEFIMITIVO
DATA DE ADMISSAD ALTA oamo
220062 10 :
HISTORIA CLINICA
HRDML | SESAP
CONFERI Cf

namig
)y

im-RN,

DQ%

Mat. Ao ,‘2‘)
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos

Combreios do Seguro DPVAT

[IDENTIFICACAD DO SINISTRO ' | |
ASL-0461221/19
Vitima: MILTON FERNANDES BATISTA Data do acidente: 19/05/2019
. . . . MILTON FERNANDES
CPF: 274.368 534-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: BATISTA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERATS

[DOCUMENTOS APRESENTADOS !

Sinigstra krag

S, (T

Documentos de Identficagcio
Dutros

MILTON FERNANDES BATISTA : 274,268,.534-4%9

Autorizagio de pagamento
Comprovante de resldéncia

|ATENCAD _

O prazo para ¢ pagamento da indenizagio & de 30 dias, contades a partir da apresentagio da decumentagio completa.
Para informaghes sobre g Sequro DPVAT e consulta do andamenta de processos de indenizacia, acosse
www.dpvatsegura.com.br ou ligwe para Central de Atendimento, de seqgunda a sexta-feira, das 8H &s 20H: 4020-15%94
{Regides Metropelitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes € sugestées, entre am contato, 24H
pot dla, corm o SAC: 0B00 022 B189.

A indenizacso por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo coam a tabela de segquro prevista na lel 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentes eriginais & do Interessadofvitima.

L Portador.da’'documentacac’apresentada. .- - | .- Responsvel pels caddstramento na seguradora
Data da apresentagio: 1912/2019 Data do cadastramento: 19412720149
Mome: MILTGN FERMANDES BATISTA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALUIC
CPF: 374.358.534-49 CPF: 134.037.047-60

MILTON FERMANDES BATISTA ANTONIO CLALIDIO DA SILVA ARALIG



5eguradnraILider - DPVAT [

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEP_CAD DE DOCUMENTOS

~ IDENTIFICAGAO
viima M 4N [ eonnm ocs Barisza
path 00 ACIDENTE S DS AL o oaviia 2368, 53449

PORTADAR DA DOCUMENTACAO

~

QUALIFICACAO DG PORTADOR P viTiMa { } REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM
aviTida € A aT0N feRrbrneS BaTiSTs
ENDERECO DO :anmn Lun APRIgin Azevébe
w33 toMPLEMENTO - BARROCAINHA Do Pﬂﬁﬁﬂ’
cioave _FLlopAnia ur BN e 59335, Q00
TOSCAND @ GMBl (O.m_ Teuron (54) D 3624-:0409

LE-HAIL M#’ )

MARQLE {X] FLRA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
rl?t § REGISTRO OF OCORAENTIA EXPEDIED PELA AUTORIDADE PILELAL {OPI& AUTEMTICADA £ LEGRVEL)

:‘.H CHHTEIRA DL IRENTIOADRE DA YITIMA GO CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIOAD BE CARAMENTT OU CARTEIRA DE
TRARALHG G CARTEIRA MACIONAL OF HABNLITACAD (COFA SIMPLES E LEGIVEL)

q\(,J CPF DA \'11'4-‘!\4#. (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

w LAUDG 00 IIL1L (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ pHb IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO 1ML DECLARACAQ DE AUSENOIA DE LAUGC DO ML
(ORIGINMALY ASSIMARA FELA VITIMA E RELATORIC DO MEDID ASSISTENTE (DRIGINALY, GUE COMPROYE A EXISTENCIA
1] II.';I"-".*.erli PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{p{.:l BOLETIM D‘_L ATENDIMENTD HOSPITALAR QU AMBULATOR AL (CGPI4 SIMPLES E LEGIVEL)

{:N COH?RWMJ;IE DE RESIDENSCIA EM HOME DAYITIMA (08P STMPLES € LEGIVEL QU GECLARACAD DE RESIQERCIA
{ORIGIHALY i

&) Amﬂlucx\'p DE PAGAMENTO # CREDITO DE INDEWIZACAT DA WTEIMA (ORIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

k %, Dais E'mcimos.Tms COMG CGPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BARCARIO

S/
o DDCUMENTDS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

{ ] CARTEIRA DE (DENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, S€ HOUVER, QU CERTIDAQ DE HASCIMENTE DU CERTIDAD
DE CASAMENT( U CARTE R4 DE TRABALHO OU CARTEIRA HACKONAL DE HARILITACAD {20814 SIMPLES £ LEGhEL

{ 1CPFDO REMRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DF RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COWPIA SIMPLES E LEGIVEL), DU
DEfuwb D4 RESIGENCLA {ORIGINALY

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS I@ﬁ
~DOCUMENTGS BASICOS - DAMS —

{ }REGISTRO DE QCORREMCIA EXPESIDO PELA AUTORIDADE POLICEAL (0OPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{3 CARTEIRA OF IDENTICADE DA VITIMA O CERTIDND DE NASCIMENTSD OU CERTIDAD BE F.ASAMENTD OU CARTE A
[QE TRABALHD QL] CARTEIRA HACIIHAL BE HARLITACAD [COREA SIMPLES E LEGIVEL) '

{ )EPF DAWITIMACGPA SIMPLES E LEGIVEL) )

[y RELATOMOO D6 MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDR AS LESDES SOFRIDAS EM DECQRRENCIA BO ACIDENTE E O
TRATAMENTS REALIZADO fEOPEA SIMFLES E LEGIVEL) '

{ }COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGAVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES (LHTAGAS

{ JMOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPARHADAS DO RESPECTIVO RECEITWARID MEDHOD (S0P1A
SIMPLES E LEGIVEL) .

[ )ESMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME B WITIMA {0OPIA SIMPLES. E LEGRVEL) O DECI..AjRAU.D OFE RESIDERTLA
{ORIGINALY :

[ JAUTORIZACAQ DE PAGAMENTDY / CREQHTD DE INDEHFZACAD DAVITIMA {ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0% DADDS BANCARIOS, TAlS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID J

.,
~DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - DAMS

) CARTEIRA DE IDEMTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAG DEINASEIMENTD OU CERTIDAD
GE CASMMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTEIRA HACIDHAL DE HABILIT&tﬁDj{EﬂFIA SIMPLES E LEGIWEL)

{ 1CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOVUVER (TOPIA SIMPLES E LEGIVEL) .

{ 1 {OMPROMAMTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. 5 HOUVER [C{IPIA SIMPLES E LEGIVEL} QI
DECLARACAD DF RESIDENCIA {ORIGINALY '

OB5: REPRESEMTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PGD:E SER PAI QU MEE

~~ INFORMACOES {MPORTANTES i

» MRTE = RS 13.500,00 1

« INVALIDEZ FERMANEHTE « ATE RS 13,500,080, ESTE VAR VARIA CONFORME A GREVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURC FREVISTA HA LE 6,154,774,

+ DESFESAS MEDICAS ErAMS) = REEMBOLSD ATE fLS 2.700,00 (REEMBOLS]. ESTE YALIHE

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE INDENIZACRO

* D PRATO PARA O PAGAMENTO DA INDENTZACED B DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA Emiﬁh DA DOCUMENTACRO
COMPLETA HA SESURADCIA LIDER DPVAT ;

+ COM BASE WA LEGISLACAD EM WIGOR, PUDERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO -

\_ OBS: REFR ESEN?’ANTE LEGALE QHUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DF G 4 15 AHDS, PUDE SER PAl OU MAE

* PARA ACOMPANMAR 0 PEDIDD DE IHDEHIZACAD, ACESSE WWW. DFVATSEGURGDOTRANSITO.COM.BR QU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT DBEO 027 1704 ;

' i A
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NOS CORREIOS :

DATA 05/""2 ‘} 2049 DATA Uui'-‘ﬂ-t‘lqg_ Mmlla. CORREIDS il:.ﬁ'l"i
I
IGENTIDADE .55’.5 : O_B.D NOME iy s “"‘

ASSINATURA Mﬁﬂj _Eaﬁzt; ASSINATURA

e, o RS M




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: MILTON FENANDES BATISTA , brasileiro{a),
estado civil:SOLTEIRO , Profissio: NAQ INFORMADA , Data do Acidente 19/05/2019
Cobertura INVALIDEZ | portador(a) do RG 543080 , orgdo expedidor
SSP/RN e do CPF: 274 368.534-49 ' residente no(a)
RUA APRIGIO AZEVEDO n°_33

bairro: PAZ E AMOR , municipio: _FLORANIA/RN /
OUTORGADO:

Nome: JOSE JORDAQ DA SILVA CASSIANO

brasileiro(a) estado civil: SOLTEIRO Profissao: NAQ INFORMADA . portador{a) do
RG 2.171.756 , orgdo expedidorSSP/RN e do CPF: 067.952.034-17
residente nofa)
RUA JOSE FASSANARG PEPING n° 134
bairro: PAZ E AMOR. ., municipio: FLORANIA/RN /

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero
do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao
sinistro, com poderes especificos para solicitar o Seguro DPVAT junto a Seguradora
Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

| Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
| apresentados e disponibilizados ao outorgado.

—

o)
o,
»
2> \.__ FLORANIA/RN, 08 DE DEZEMBRO DE 2020
.’ Local e Data
£ T, —
/o ¥ Bl
Assinatura do Qutorgante
{Reconhecer firma por autenticidade)

F ot |




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérciot do ":.r\-!ul-:- DPVAT
IDBNTIFICACAC DO SINISTRO
ASL-035E330/20
Vitima: MILTON FERMAMDES BATISTA [Data do acidente: 19/05,/2019

MILTCH FERMAMDES

CPF: 274, 363.534-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ oy

Seguradora: PORTD SEGURD CIA OE SESURCS GERAIS

DCCUMENTOS APRESENTADCS

Sinistro

Bdetim de oomrréncia

Dedaracin de Inexdsténda de ML
Documentacao medo-hospitalar
Documentos de idenfificacan

JOSE JORDAC DA SILVA CASSIANG : 067.952.034-17

Comprovante de residéncia
Cedaracdn drodar SUSERP 445712
Drocumentas de identificasan
Procuracan

MILTOMN FERMNANDES BATISTA 1 274,368.534-49
Autarizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

G prazo para o pagamento da indenizac ao é de 30 dias, contados a partir da apresentacac da documentac ao completa,
Par a informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indeniz acao, acesse
www.dpvatsequr o.com br ou ligue para Gentral de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Cutras Regides). Para reclamacdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SACE 0800 022 §189.

A indenizacac 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 seqguro prevista na lei 6194 /74,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é dointeressado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[rata da apresentacdo: 0%/ L2/ 2020 [ata do cadastramento; 09 12,2020
home: JTSE JoRCAC DA SILY A CASSIAMG kome ; THIARA WIRGIMNIA DA HORA
CFF: &7.952.034-17 CFF: 103,995, 35469

JSE JCREAC O SILVA CASSIAMND THIARA VIRGIMIA DA HTRA



