BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

30/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320026187201
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ABINOAN DE CARVALHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000021396

Numero da Autenticagao
DBD84288D7C0C48D



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200261872 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABINOAN DE CARVALHO Data do acidente: 02/04/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO DIREITO COM LESAO DE LIGAMENTAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @P7 - SINISTRO ANTERIOR (3200082590) CANCELADO POR VITIMA EM TRATAMENTO - PERICIA MEDICA EM
09/03/2020 - - SINISTRO COM RECLAMAGAO SAC.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200261872 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABINOAN DE CARVALHO Data do acidente: 02/04/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO DIREITO COM RUPTURA COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

PAGO ANTERIORMENTE CONFORME RELATORIO MEDICO DE 18/02/2020 ASSINADO PELO DR. URAL DE OLIVEIRA
CRM 4315RN. (P7)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200261872 Vitima: ABINOAN DE CARVALHO

Data do Acidente: 02/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ABINOAN DE CARVALHO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ABINOAN DE CARVALHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 000000021396-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0205883/20
Numero do Sinistro: 3200261872
Vitima: ABINOAN DE CARVALHO Data do acidente: 02/04/2019
CPF: 025.416.504-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ABINOAN DE CARVALHO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.220.804-18

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA



i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0205883/20
Vitima: ABINOAN DE CARVALHO Data do acidente: 02/04/2019
CPF: 025.416.504-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ABINOAN DE CARVALHO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE : 702.851.364-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ABINOAN DE CARVALHO : 025.416.504-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 indenizagao 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 apresentacdo: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.220.804-18

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
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R}ﬁ'ﬁm FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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O LiDER

Adminitachors do Sequre DFVAT

DECLARACAO DE PAGAMENTO

VAT

Para os devidos efeitos, declaramos que se encontra devidamente contabilizado o pagamento
do premio do Seguro DPVAT do exercicio de 2018 relativo ao veiculo abaixo caracterizado:

BILHETE PAGO EM: 11/10/2018

g -
— A\ Yulcuarpdan C;E

04/ 06/ JOLE

2%/05 )/ &019

DADOS DO BILHETE
PLAGA: RN/QGG-9847
CHASSI N*: aC6RG3110G000DE407
RENAVAM: 01096866193
CATEGORIA: 09 -
E" 185,50 (CENTO E OITENTA E CINCO REAIS
CINQUENTA CENTAVOS
VALOR: B )

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2019

Em caso de divides, entre am contalo com a Central de Aendimento, das 8h ds 20h; 4020-1596 (Regifes

Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides).
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Procuragao

Paio presents instrumento particular de procurago, o outorgants ababio qualificade confers ac outorgado. também qualificedo, os poderes
ahaio transcritos:
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS . Seguradora Lider dos

LConsdrelos do Se gura CDPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205883/20
Niumero do Sinistro: 3200261872
Vitima: ABINOAN DE CARVALHO Data do acidente: 02/04/2019
CPF: 025.416.504-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ABINOAN DE CARVALHO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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: 06/08/2020 Data do cadastramento: 06/08/2020
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.220.804-18

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA



+55 (84) 3646-0000

Codigo Paciente: 253026 SAS JOELHO DIREITO
Data Nascimento: 10/05/1979 - 40 ano(s)
Data do exame: 161112019

Procedimento: JOELHO ROTINA
Medico Solicitante: -

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

Técnica:

Exame realizado pela técnica de fast $pin echo com imagens obtidas predominantemente emT1, T2e DP.
em aquisiches multiplanares,

Andlise:

Degeneragdo mucside do como posterior do menisco medial.
Espessamento e alteracéo do sinal da insergdo do tendéo quadricipital no pélo superior da patela, compativel

Sinais de ruptura completa do ligamento cruzado anterior,
Irregularidades superficiais do revestimento condral do vértice e facetas da patela, compativel com

. RL. O ;:rl%w;m

DR. Juliano C.D. Oliveira
CRM-RN 6737 / RADIOLOGISTA

RESSONANCIA MAGNETICA ABERTA | MAMOGRAFIA DIGITAL DE ALTA RESOLUGAD |
DENSITOMETRIA OSSEA | RAIO-X DIGITAL | ULTRASSONOGRAFIA GERAL E ESPECIALIZADA
EM DOPPLER VENQSO E ARTERIAL PUNGOES E MARCACOES CimUumaicAas

Pag. 1de 2
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RECEITUARIO MEDICO
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NP PREFEITURA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM-RN
<. " SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Parnamirim

| e RN X§ PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
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Hospital Memorial
Sao Francisco
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Av. Juvenal Lamartine, 979 - Fone: (B4) 3133-4200 - CEP 59022-024 - Tirol - Natal/RN



Comiall - SOLICITACAD DE TIRLIRLLA ORETOPEDICA ELETIVA
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Google Forms

Agradecemos o preenchimento de SOLICITAGAO DE CIRURGIA
ORTOPEDICA ELETIVA

Islo foi 0 que recebamos de vocs
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SOLICITACAO DE CIRURGIA
ORTOPEDICA ELETIVA

Formulano efetrdnico de solicitacio da Lirurgias Ortopadicas Eletivas a Central Metropolitana
de Regulacdo da SESAP/SMS Nawl

Enderego de e-mail *

regulacaoparmaminmgigman. com

INFORMACOES SOBRE A UNIDADE

Unidade Solicitante

O Natal (distnlo leste)
() Notal (distrilo cest)
O MNatal (dintrita sul)

O Natal (dfitrite e 1)
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e Hospital Memorial Hospital Memorial de Natal
i AV. JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN
' Sao Francisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

hmemoria

lifEvealoxmail.com. br
E—— FICHA DE INTERNAMENTO Data: 14/10/2020 07:50

Paciente: ABINOAN DE CARVALHO Registro: 58072
Num. RG:1596380 CPFE: 025.416.504-42 Nascimento' 10/05/1979 41 anos Sexo:Masculino Est Civil: Solteiro(a)
Endereco: IVANDIR DE SOUZA N.: 46 Bairro: ROSA DOS VENTOS
Cidade :PARNAMIRIM UF: RN CEP: 59150000 Fone: 84991298901
Pmﬁssan: AGENTE DE SAUDE Mae: JOSELIA DE CARVALHO SOUZA
al v .'.1:"'.5:::‘ BAPNE 2y S + ar — 3 - b R ¥ Syt
Num. Intermamento3 Entrada: 14/10/2020 7:49 Previs@io saida: 15/10/2020 17:00 Atendente: JAILMAMA
Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: T00604473134163

Ca ST R b PRE R lea s SuESRE LR el b - i .f’ ol Sl Y

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal elou
solidério por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou ndo paciente acima
mencionado associado a qualquer instituicio que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total

ou parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial.

Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que néo for
paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituicao conveniacda a qualquer titulo.

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagao total do debito, que autorizo
seja acrescido de juros de mora e corregio pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como as
despesas de cobranga, se houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso

de inadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestagao de servigos.
Autorizo a liberacao da documentagdo do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames gréficos

ou de imagens, bem como o seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os
seguintes fins:

a. Diagnostico;
b. Planejamento e Terapéutico;
c. Ensino e Pesquisa.

p
- Observagbes —

QDMLJ

Assinatura: [~ ]Paciente | ] Responsavel —
M| RISCO el 2
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Hospital Memorial de Natal
Hospital Memorial ., ,i;veENAL LAMARTINE, 978 - TIROL - NATALRN
Sao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

hmamarisi@ualrmail com he
FICHA DE INTERNAMENTO Data: 14/10/2020 07:50
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Paciente: ABINOAN DE CARVALHO Registro: 58072

Num. RG: 1596380 CPF: 025.416.504-42 Nascimento: 10/05/1979 41 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro{a)
Endereco: IVANDIR DE SOUZA N.: 46 Bairro: ROSA DOS VENTOS

Cidade : PARNAMIRIM UF: RN CEFP: 569150000 Fone: 84991298901

Profissdo: AGENTE DE SAUDE Mae: JOSELIA DE CARVALHO SOUZA

I —— Entrada: 14/10/2020 7:49 | Previszo saida: 15/10/2020 17:00  Atendente: JAILMAMA

Convénio: SUS ESTADUAL Matricuia’CNS: T00604473134163

o

Médico - DF MARCIO CABRAL FAGUNDES REGO CRM: 6574 LE'T! ! RESERVA 07

Data/Hora Alta: Motivo:

Data da Baixa: No. de dias de hospitalizagior— No. de US:
Doc. Apresentado: Diagnostico Definitive:

Procedencia::

Histdria da Doenga atual:

Interrogatorio sobre diversos aparelhos:

Antecedentes passoais:

Antecedentes familiares:

Ap. Cardiorespiratorios:

Ap. digestivo:

Ap. Locomotor e Neurologico: -

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impresséo geral:
Conduta:

#

MedicWare Pagina 1/



Hospital Memorial de Natal

Hospital Memorial ., juvENAL LAMARTINE, 576 - TIROL - NATALRN
Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

hmemorial@veloxmail com br
Data: 14/10/2020 0750
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Paciente: ABINOAN DE CARVALHO Registro: 58072

Num. RG:1596380 CPF: 025.416.504-42 Nascimento: 10/05/1979 41 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Endereco: IWVANDIR DE SOUZA N - 46 Bairro: ROSA DOS VENTOS

Cidade : PARNAMIRIM UF: RN CEP: 59150000 Fone: 84991298901

Pmﬁss&a AGENTE DE SAUDE Mae: JOSELIA DE CARVALHO SOUZA

Num. Internamento 3 Entrada: 14/10/2020 7:49 Previsfo saida: 15/10/2020 17:00 Atendente: JAILMAMA

Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 700604473134163
Médico - DT MARCIO CABRAL FAGUNDES REGO CRM: 6574 LEITO RESERVA 07

2 - O(A)RL-MARCIO CABRAL FAGUNDES REGO _expliclu-me claramente a proposta do tratamento,
procedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicacbes potenciais e alternativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que n&o existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusde de sangue, em situagbes imprevista que
possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

WWMWE Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagao.

Mﬁh;r: [== ]Paciente | ]Haspuns&wl

~ DEVE SER PREENCHIDQ PELO MEDIIE% = —

Certifico que expliquei detalhadamente a este paciente, ou 20 seu responsdvel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,
riscos e suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito que o paciente / responsavel
compreendeu todo o que expliquei.

Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

- Dr. MARCIO CABRAL. FAGUNDES REGO_- CRM 657.

MedicWare Pégina 1/



ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
COMARCA DE PARNAMIRIM

DECLARACAQ DE UNIAQ ESTAVEL
(De acordo com O Artigo 1.723 da Lei n® 10 406 de 10/01/2002)

Nés ABINOAN DE CARVALHO, Brasileiro, divorciado, agente comunitario
de saide, capaz, maior, portador da identidade n® 001.596.380 — SSPIRN, e
inscrito no CPFIMF sob o n® 025.416.504-42 e Sra. JOSENILDA SABINO
CORDEIRO, Brasileira, solteira, técnica de enfermagem, portadora da
identidade n° 1.705.188 - SSP/RN, e inscrita no CPF/IMF sob o n°
028.722.364-73, residentes e domiciliados na rua Ivandir de Souza n° 46,
Rosza dos Ventos, Parnamirim/RN; Declaramos que vivernos em unifo estavel
durante 01 (um) ano e 06 (seis) meses, uma convivéncia plblica, continua &
duradoura, estabelecida com o objetivo de constituigo de familia, nos termos
do art 1723, segunda parte, do Codigo Civil, Que nao incorrem NOS
impedimentos do artigo 1 521 do Cédigo Civil, Que nac somos casados nem
mantemos outro relacionamento com objetivo de constituigao de familia, Que a
presente declaragio & feita de livre e espontanea vontade nossa outorganies
declarantes, inteiramente livre de todo e qualguer induzimento, coacao,
legalidade, influéncia ou constrangimento & &, mais completa expressdo da
verdade, para Qque Sejamos beneficiarios para gualquer planc de saude,
seguros, peculios ou pensdes, para 0s quais nos, outorgantes contribuem, bem
como, os direitos @ sucessao, podendo ser apresentada perante todas as
autoridades e poderes pulblicos competentes, repartigbes publicas federais,
estaduais, municipais, empresas privadas e de economia mista, cartdrio em
geral, foro, e instituicbes bancarias, instituigdes religiosas, Previdencia Social,
Receita Federal, Governo Federal, Estadual @ Municipal, em gqualguer de suas
secretarias e departamentos, para todos 0s fins e efeitos de direito, o que tudo
nés outorgantes declarantes damos por bom. firme e valioso, o que fol dito em
oresenca das duas testemunhas adiantes assinadas.

Do que para constar firmamos a presente para os fins de
direito

LS

wamammm-ﬂw_ 24 de setembro de 2018
! -

—— 4 o

ABINOAN DE CARVALHO - Declarante

d | e it Ay
S e e - i e

JOSENILDA SABINO CORDEIRO
Declarante
; "‘..-el.."‘.‘»..' il L b i T 1‘?;:"“"
testemunha
" :,“"u';_ S TR P O
G'Fﬁ testemunha
im0
==z Observagdo: a segunda via deste documento s6 sera possivel se 0 mesmo
g, for registrado no Cartério de Reaistro de Titulos e Documentos 110 . = NOTAS
c . oo - I e I D’
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18102020

SISREQG Il - Servidor de Producac

Cadigo Solicitacdo: 345105083

1LEWTIPICACAD DA USIIDADS

Home do Paciente
ABINOAN DE CARVALHO
Nome da Mie

JOSELLIA DE CARVALHO SOUZA

Sexo:
MASCULING
Data de Nascimento:
10/05/1979 (41 anos)
Tipo Logradouwro:
f L
Mamero:
46
Pais de Residéncia:
BRASIL
Telefone(s):

*'l.ml-dlde Solicitante: CHES:
HOSPITAL MEMORIAL 2408252
Unidade Executante: CNES:
HOSPITAL MEMORIAL 2408252
Logradouro, Endereco, N7 , Complamento, Balrro Municipio Executants
JUVEMNAL LAMARTIME - 979 - - TIROL MNATAL
Central Reguladora MNATAL

#EData de Solicitagio 07.10.2020 - 11:06:10 Operador
Data de Autorizagho D7/10/2020 - 11:21:45 Operador
Data de Reserva 08.10.2020
Data de Internacac 07.10,2020 Operadaor
Data Prevista de Alta 21.02.2048
Data de Alta O7/10/2020 - 11:55:13 Operador

1IH:IHW:I da Alta 1.2 ALTA MELHORADO
TS, B METIENTE
CNS:
T00604473134163

MNome Social/ Apelido:
Maturalidade:
PARMAMIRIM - RN
Raca:

SEM INFORMACAD
Tipo Sanguineo:
Logradouro:

IVANDIR DE SOUZA
Bairro:

ROSA DOS VENTOS
Municipio de Residéncia:
PARNAMIRIM

(84) 99129-8901 (Edibir Lisia Delpihada)

BABGS DA SOLICITACAD

CPF do Médico Solicitante:
05544048428

CPF do Médico Executante:

05544048428
Diagnastico Inlcial - CID:

Mome do Médico Solicitante:
MARCIO CABRAL FAGUNDES REGD
MNome do Médico Executante:
MARCIO CABRAL FAGUNDES REGD

{M242 - TRANSTORNOS DE LIGAMENTOS

Carater
10 - Eletivo
Clinlca:

ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Procedimento Solicitado:

TRATAMENTO Cf CIRLURGLAS MULTIPLAS

Classificacio de Risco
Prioridade 3 - Atendimento aletivo
Clinica Complementar:
MNenhuma

Codigo:

0415010012

LAUno TECHICD § JUSTIPICATIVA BA INTERNACAD

Principails Sinais e Sintomas Clinicos:
DOR E INSTABILIDADE NO JOELHD DIREITO/td>
Principals Resultados de Provas Diagnosticas:

RANM + EXAME FISICO

Condigies que Justificam a Internagio:
ITRATAHEI'ITI} CIRURGICO LCA + LESAD OSTEQCONDRAL + MENISCORRAFIA + SINOVECTOMIA

Motivo de Impedimento do Regulador:

Assinatura e Carimbo do Médico: [examinador) CRM:

Data da Extragdio dos Dados: 15/10/2020 12:19:22

sisregiil. saude.gov. bricgi-binfindesx#

Mimero AlH: 242010077288-1

- =
() -

< ¥
= A

DO64 262444 IRAFRELS
63723034420MEL

RAFAELAPATVA

RAFAELAPAIVA

Complemento:

CEP:
59141-380
UF:

BN

Status da Solicitacio:

Data de Solicitacio:
07.10.2020 - 11:06:10

112



) W SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

GOVERNO DO ESTADO RN
SEC SAUDE PUSLICA LAUDO PARA SOLICITACAO DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO HOSPITALAR

HOSE MOMS. WALFREDO GURGEL

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTARELECIMENTO SOLICITANTE

2-CNES

4 - CNES

3 - ESTABELECIMENTO DO 'EKEC-‘IJT‘Q‘\"E

/ IDENTIFI DO PACIENTE
5 - HOME B- N® DO PRONTUARIO
' A9
7 - CARTAD & - DATA DE NASCHM B - SEXO LIND FEMINING
BUIE3  lp o819 skl 2
101 - NOME DA MAE OU WEL EFONE DE CONTATO,

W Al CorvolnO  SOuon 'Qé{?qmaq-ﬂm

12- (RUA W) :
%‘M“%m S o UG =
o Rt e y7Y 28130 -000 |

LAUDO TECNICO E JYSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

oy 7 puutlfetac 4 0le (D

1s-mﬁﬁmmmmmmmn

|- :Mm.wm:: 37 - CMPJ
38-{ )ACID. TRABALHO TRAJETO
40-( )CID. 10 PRINCIPAL

42-( )CI0 10 SECUNDARIO

[ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO

47 - DT AU / / 51 DT AUT / !

48 - CNS | CPF

40 - ASSIMATURA, E CARIMBD (N REG, NO COMSELHO) 53 . ASSINATURA E CARIMBO (N REG. NO CONSELHO)
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EE 1B, PREFEITURA DE

= PARNAMIRINi

Cuidando de vocé

Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria Municipal de Saiide

- Autorizagdo de AIH

data de pascimento fﬁEEQtﬁ.‘.‘- = CPFe°N0S- UG - :
ﬁa- cujo procedimento 23 ‘
Qbﬂ:}gt}ﬁ%‘ O ®bol2z fii. Py Eﬂ_&ﬂﬁ}?ﬁ&‘&é‘)

deverd ser registrado mediante Autorizacio de Internagfio Hospitalar (ATH). % G

do- -0

va e LS
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Cerise maria cortez gg

Médica Autorizador

CRM 2534

PREFEITURA DE =
Cuidando de voca,
Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria Municipal de Satide

)

Cerise maria

Médica Auforirado

CRM 2534



; . , DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
. Hospital Memorial TR

- i Hﬂmﬂ‘ do Pﬂ“"h: mm D'E GWALHG . e
Saﬂ Franclsm Data do Procadimento: 14-10-2020 - e =
Registro: 58072 =~ |4 &

Cédigo do procedimento
0408050160 -
Q408050888 = 0
Qa0BOSQERE 000
Q408060123

Equipe ciriirgica:
Cirurgigio

Anestesiclogista: _GILVAN DE CARVALHO 1004

Instrumentador. _FELIPE

Grau de Contaminagfio: Limpo

Profilaxia Antimicrobiana: Cefazoling

Anatomopatolégico:  Nio

Exame: Nio se aplica

Descricio dos materiais especiais utilizados: CONTINUAGAOQ: Descriclo dos materials especiais utilizados;
2 PARAFLISOS PARA LCA

CRM: 8574 - MARCIO CABRAL FAGUNDES REGO
141072020 10:47:08

Pagina 1/1



