
Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9299361

A/C: EVANIA RODRIGUES BATISTA

Sinistro: 3160198042 ASL-0135780/16

Vítima: EVANIA RODRIGUES BATISTA

Data Acidente: 21/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO MANOEL DE SOUZA DANTAS

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2016

Carta n°: 9394421

A/C: EVANIA RODRIGUES BATISTA

Sinistro: 3160198042 ASL-0135780/16
Vitima: EVANIA RODRIGUES BATISTA
Data Acidente: 21/12/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO MANOEL DE SOUZA DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EVANIA RODRIGUES BATISTA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000002008
Conta: 0000076115-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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g AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE |NDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

Seguradora Líder › DPVAT 

DOCUMENTO 1 
'T1%' 

|||| || | | ||||| ||| ||||||||l 
cmpo PREENCHIDO PELA SEGURADORA ] 

Este formulário deve ser píeenchido exclusivamente com dados do beneñcíário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses s 
' 

m procuradoresv eÍomencIa-se preenchimento em tetra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indenizaçêo qo aràcã 

/. 
EU.C-Z\/0mu1 Oàwiausn Kbcàz c . 

PORTADOR(A) DO RG 
° - o qíé EXPEDIDO POR 55Q \@w EM Qã / OL/20@Y 

CPF @.@I. QED Q® /CNPJ ODO OCJOOOODOOO PROFISSÃO 

E RENDA MENSAL DE RS SZNMÉÇW NA ALIDADE D ENEFIC "RlO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA Õxfowcx QOÁMMWA BoJLUBfêAUTORIzo A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITQ DE ACORDO COM AS IFÉORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(') A Circular Susep n° 445/201Z.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador_determina que todas as seguradoras são obrígadas a 

constítuir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve contenalém dos documentos de identiñcação pessoaL 

¡nformações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, |embre-se que os documentos abaíxo relacionados não devem de forma alguma, ser apresentados: 

~ Conta saláric elou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ouLndonaL 

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comoz CNPJ ou ME, ME(micro empresa) ou LTDÍêb 
. Conta conjunta quando o beneñciárioNítima não for titulan 

P ã E C c 9 

. Conta tipo FÁC|L, atenção para o limite de movimentação ñnanceira mensal; ,\ ›\ “ÀR 1\)\5 

~ Conta tipo FÁC|L operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); \.\ ORA 
. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação ñnanceiranegSÊlrdêÊ§é//Ê§2,OOO,OO; 

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momemo revoga-se a aceitação de proposta de aberturaíjê conta Cóiño documento 

comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do beneñáriolvítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECE|TA FEDERAL 

www,receita.fazenda,gov4br bem como o CPF cadastrado no S|SDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

- Contas náo pertencentes à vítimalbeneñcários.
\ 

IMPORTANTE2Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem dígitalizadalscanner colorido, 

escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação ñna nceira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N° do BANCO N° da AGÉNCIA (com dígitq se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

do BANCO /0 N" da AGENCIA (com dígíto, se existir) 
' N° da CONTA (com dígitq se exist¡r)_9_é_/$_“/á_ PARA CRÉDITO EM CÉTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ |TWCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

Nn 2 QQ Ê 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAÇÃQ 

DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES DESCR|TAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA |NDENIZAÇÃQ 

/'./ 
QMWMWàUDQ de SZQOW de QdG yñunrmu Rrñxígnm QnTlh 

LOCAL E DATA 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s ¡egítimo/s beneñciário/s,obedecendo à legislação vigente 

na data do acidente)_ indenização de até R$13.SOD.OO em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 

tabela de seguro prevista na lei 11,945/2009) e reembolso de alé R$ Z.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

- Para acompanhar o processo de anákise do pedido de indenização,acesse www,dpvatsegurodotransitacombr ou ligue para o SAC DPVAT OBOO-0221204.
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CAMAJCCNOMMAP gàm 
”' '- 

AUTO-ATENDIMENTO 
- AG 

CAMARA'CÁSÇUQO_¡¡ 

_ 

DATAI ®7/@3/2016* 
_:S¡JEHQRAç;Aa:3@:49 

f 

TERMINALt 15651016 
CUNXRQ;E;_1§551@166656 

CQMPROVANfÊ/DE 
TRANSFERÊNÕÍÀ'ELETRÕÍEEA 

DE VALORES 
- TEV 

' ' 

rHVUKCUlUU 

' ' > 

CGClAGÊNCIA ( 2@@a)/ 
PARNAMIRIM_;_'r/~'

. 

' CONTA 
: 013. 

› 'I///ívfg " 

' 

_ 

NOME 

Informacões, reclamações, sugeStões e elogíos 

SAC CAIXAt Vi800-726 0101 

' " 

Ouvídoría da CAIXAI Bô@ü-725_7474 

www.caíxa.gov.br
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\ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE~~ 
~~
~~
~

~ 

POLÍCIA MILITAR
, -* commoo DE POLICIA RODOVlÁRIA ESTADUAL - CPRE 

l ~ LOCAL Itl DATA 

mnfíN âeux ?¡ML\)Á\-LUL"'L 
VAMVYÀ M CvLaM Huxl Cidaw Mihm do ncident_ Horn do registro___________ 

2 . NNTUREZÀ mu>c<mm§t~cm 

ú - Colísão Fronlnl Ú ~ Caputamemo 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA E DA DEFESA SDCIAL BOLETIM DE OCORRÉNC|A DEAQDENIEDE 

Êâ À
~~ 

Bairro VÉLSA YIOQQ 

jãelioo eobãbco CQE5+EMIA DUFAMw Dia da semana 

Ú '- Atropelnmento 

EB - Colisão Postcrior - Colisño Trzmxversm - Choque Ú - Oulro(s) 

3 - vrziCULoou 

Placa ou Chassí MV ez '“ q n 8 Cídade VÍAVLN ÊM DLCM JJF ÊM MarcalL \¡\›J / boL cDr BLANQA lAno Jqq A l 
Oq

~ 

Proprietário õaJÚLLTNO FOtI DE MÉLÓ 
Candulor jLXLm IÀÊ NPVAÉÊ ÕLÂHZSW 

I Endereçogúñ MUUMJBO LÉNVÂ TCFXEULA DE QÚÕLUQBEN° ÔSO Fonc 

N° de O_cu ames 

Data dc Nasc. 3 Õ 
OJ q

~ BMWO 'A 0 5 QOLUWQ Cldnde 6 Ao Sofatí DCI XQYPIEZM B O UF Ê m 
CPF Nn O ' _ CNH N° Valldnde - Ca egorla 

Local rnbnlo AÚJCÓNÚM FÂ Fone qÕCL'33 íll 
End fmá bõ CAN PO N°3IXOÕ Bairru VJ UÚC Mbm Cídadc rNN ABÃ CbLtpq 

DOCUMENTO 1 'T1%' 

IIII II | I IIIII |l| IIIIlIIII 4 - VEÍCULU nz=

~~
~

~ 

Plpm ou Chassi Cidade 

MnrcnlMod NOJCOÍJ É hA ÍYUA M ,Cor p VLM Anu Zoog / auêog 
prop| ictário / N° de Ocun HÍCSÁJT 
adutor EulAfá DA QCÓVL CÔJCS aAmm Dam de Nasc STÊÉáJELO 
Endereçu gm d 6525 Â MRrL Dn 610 LI LÉCA N° Cl 5 Fonc ' À 
Bairro HONJnE elAôJnã L<> Cídade Fon N A H UVLCM UFJLL 
cpp N° CNH N° Validnde Í Í Categuria 

Local de Trnbalho DO KATÀYL Fonc 

End N° Bairro Cidade 

s . \=Eí(:UL.0 n3; 

Plam ou Chnssi Cldndc F 

MnrcwMom Cor / Ano //U 
Proprietárío I&UNA 3" ' / N° de Ocupan s 

Condutor / W QM Í / Dala de Nasc 
Endcreço Á ' f N° Fone ~~ 

Bnirro / Cidade / / UF 
CPF N° / CNH N° Valldnde / l / Categoria 

Lucal de Trabalho / f Fone 
End. / N°_L___Bairrn Qxldade 

n - VEÍCULU 04z 

Placa ou Chnssi Cidadc UF 
Mnrcnli / Cnr / Ano / / 
PWPHMÉÚU / / N° de Ocupamcs 
Condutor / / Dnta de ac. 
Endereço / ' / N" Fonc 
Balrro / ' Cldade / / UF 
CPF N" / CNH N° Validnde l I c égona 
Local de Tanlhn / 

_ 

/ Fone 7 
End. 

¡ 
N° Íf Bnirro 

- 

Cidade
-
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5 - visns ..s DOSbONDÍTOREs 

SOHREWEm quc Runl \'.TY sltnvn7 AU ' wâ QRQNBMmM
v 

ão Zl X MO Cm U aba Áyríuc fniaWv / 
quescntldcn BK / LNFOLMK couã rrmíêemm Nñ um acmoa cbulAWbo a gLon 
Verañodocn or 

txru Trmpecmfa octx oNrôu ' wmda \a/L›ç Vh ~ ~ ~~ ~ ~~ 
41 cbue =mw Da w ' / / / / / / // // // 

Assinntura do Condulor du VPÊP Ênàmíñ QDÃMJLMM Râãtbàh 

SUIIRFÀJÀ Em q RunlAv.'h-nnsltnvn'l AU ' Oê Ét ÍAE NWL 
IÊL BOH 1 X TOLDÚEH gávúlô ~ /Ém que falxn7 D ULUW ~ 

Em que scntldo7 

Versiiodncüudutor'(M$<>\UN\IIR mdõ WÔPÚQ XAR Úm/WOQ_CÔ›NRHNÕO YDéWPcNkE 
dm ocus Qoz ñmçeenoe Nñ àwôem mmkmnmmm axlm n 

ÚWLHÍM NA AufacíueNq a peo xlaa g qi gemg QQÚÉAL H 9d. 
Eím Qmwwmm QqadbO Demtáedàa va cDug vtmswaon Ng Mêáuo 
Sevdhbo bo ONUàus eoLwcu NH LMÉ nuxL e>mm+6um De xlA. 

/ / / / / / / , / ., \ 

/ , 
' Assinulura do Condutur du \'2-*À 

/à4\ .LQÀà/Qku JKJCLL ÊCÚKOV Mlmül Àél s lb~ __ 

SOHRE VJ ' Em que Rual Av. 'n'nnsllnva?
/ 

/ jÁquc fnlxn?!____7L 

/ / Versão do condutor /// / / / 
/ / / 
/ / / 
/ / / , 

/ / / / / / 
l~Assínumru dn Condumr db VJ 

Smmli W ' Em que Rual Av. nnnsitnvü / //Em que fnlxn?___-__7À-~ Em que scnddo7 

Versño do condulor / / / / 
/ / / 

/ / / 
/ / / 

/ / / 
/ / / 
/ / / 

7,/ / / 
Assíníuuru do Cnnduwr du \-'4
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.s - CONDIÇÔES DA \-'IA _ __ _ -

~~ 
|.umlnns¡dndc CnndJ 'l'cmpo Típo dn Písm CnrncIJ Pistn Cnmul Pisln Sirmlhncñn 

Ú Amnnhecendo ÉÀI Bom Asfnlto Ú Rctn -'Secn Ú lnexisteme 

Pleno ma Cl Nublndo EI alelepípedo El Cum DMoIhnda EI Do Ageme de minsnn 

ü Anoilecendo D Chuvn Ú Concrcln D Aclive Íngrcmc D lnundndu ú Do Semáforo 

El Noite cJ lluminnçño Ú Nebílnn Ú Cnscnlhn ú Aclive Suavc Ú Poças D'águn Fnlxn de Pedütre 

üNoíte sl Iluminaçño üOutros___üTcrrn ÚDecüve Íngremc üOlcosa üLínhn___ 
ü llumlnaçño Deñcícntc ._._a Oulros ü Dcclive Suave Ú Enlamendn D Placn(a)___ 

u abndn ül Em Obrns D Lumbndn elerrônlcn 

Cruznmento ü Com Burnco EI Vcl. MAL Pcnn._ KMIH 

D Rotntórln ÚCom Arela ü 
Ú Relnrno Ú n 
Ú Emrancnmento ü 
a 

Bifurcnçño

g~ 
9 - cqun DOACIDENTE myrmixsxró 

ÁRVORE 

<X> 
VESTÍGIOS 

SEMÁFORO 

PEDESTRE

~ 

CARRO DE 
PEQUENO PORTE~ 

C INFlÃO 
OU NIBUS ÊÊ 
CARRETA 

lO - AVARIAS VISUALIZADAS PELO AGENTIL l)l§'.'I'RÃNSlTO 

AVARIAS DO VEÍCULO 1 
AVARIAS no VEiCULo 2 

qoL UAbO |7OLcm . SCNALE ouA mxodtsou LAÚa Dmsrw 
Oo LYÂÔÔ 0 cvuztw - mAum uu>o \)mct'«\o. 

/ / L / / ' / 
/ / / / / / 

/ / / / , n / / 
/ / / / / / 

,/ / / / / / 
AVARIAS DO VEÍCULO 3 

AVARJAS DO VEÍCULO 4 . 

/ / / 7 / / / , / 
/ / / / 

/ / / / / / / ' / 
7 / / /



l 
ll . Vhlmnz cnnmunr Ilc lw Iavz Ú \'.\L__II \'4 Cn l'e¡lmre Temmmxhn ~~ ~ Fn<~a v ln dc W vz V-6 Cñmhuhlu oxiruz Vrcscnrínuz a ü clmo 

Nom 
RC N dor_______. Dntn dc Nasclmenro Mw 
Endereço 

N° Fone 

Bnirro Cídade UF 

Versño à mesM H DA QOM DU w oc xfz 

Asslnmra Horn 

Ú _ üvmmm cnlulmnr tlf EBVI lVZEB Vju Vel l'c(lr<lrr Í - lTPslñmuuhL 

Pussngclm ue Ú V l m VZ Ú VJ EBVAJ Cmuhuhln pnrnr 5 íD m ÍJDUÇS Prrxr¡1_c_lo¡¡: l-':m› D Rvuljlm 

NomeEboJALOsA swzuecvm oe souaq~ RG N° r 
___ Êrgño Expedldnr Data dc acímentoW 

Endercço QA XQRÓ íLp SmSVLA N' 03 Fonc \3 '(6'88q 
Bnlrm VCKA NÔUA Cldade PIAKNWÍYLUÁ UF._ ZJLZ 

V sño N LM ®U Lnízãbüuâ Q q AH ~r-\ 
UFN HFNW \_. 1 \ \ D E JÀ ÍD F D a TZLÍÉM kO O 

\l 2 c<)\ JAMDO f evurapu OExucPeUhí à suA vaükz 
Assinmruhm\1\n\ m%,umn710\ OLSK ÇQÀÁBQK B HH Horn 

13 _ Úvmmm rumlulüruc Úvnuvzúvsúw Enlwrwç üTuiumuubn 

l'n<s:\zc¡m dv u Vl Ú Vlú V.\ u \“J Cmnlmidn pnrxlz Prmtnnrlnuzu l-'nln u lirlglum 

Nomn , 

RC N'____+ Orgão Expedidor__7é_ Dnln dc Nasclmcmo _+ 
Endcrcço 

N“ Fone

~ 
Bnirro / Cidnde / /ÚF 

Vcrsño / / / 
/ Z / / f / 

/ / / 
Assintura r // / Horn 

N _ 
üVhlmm rundulnr dc uVl EB\'2UVJ-\'-l Úl'cdc1lrc ÚTulcmunhQ 

iagrirn da Ú \'l D \'1 u VJ üm Cnndurldo pnmz l"rr,wnch›u:ü l-'mu CB cülm 

Nome 
RG N°P__7L___ Órgñn Expedidor__7L._ Dnm de aclmcnlo __+_ 

' 
Endcrcço 

N° Fonc

~
~~ 

Bairro / Cldndc / . /UF 

Versãn / / / 
/ / / 
/ / / 

/ / / 
Assinturn T/ 

/ /Hora 

IS ~ SOCORRISTA Ii \'F.ICUL(') lITlLlZADO 

Plncn Cldndc UF MarcalModelo 

Nome RG N' Órgüo Exp. 

Endnrcço 
~ 

N° 

Bnlrro Cldndc Fonc 

. _ ./ . /' -. 

m. IMACENSIFOTOS ashfü NAO AlJ'l'U›\(rÍ;\(J D sm EB NAO ›\I'T¡\“" copmçsn 

¡7~\ bnsíalmxcfxo DO xcm "n: DETRÃNSYFO 

o QOUDQÀOVÃ DC a zarwu 5ua fkmx m LOML 
¡'-\ TUAXX Iagmua 5t7M QãQUx~LQ>MOIAO 
Íoc PEGO UM Auxo DE TNPVLMm a O Xli . 

N.?lA-\í OMBQRL - nrz:r. Solvo ~ 

Nomc Complclo dá A cnlc q 
POSTOIGRAD.: êb PM N°Sg \ \ Õ Vinlurn JÀJO Snbunldu 

' KÊ 

Lccnl gDnln e LLSMWKLYWLÍLQNÕW <_/§ 
Ê 

) de\ÊÊ-ãf«ww dc ÂÍÚ S › 

AsslnnturÂXü Agentc dc Trônslto



RIO GRANDE DO NORTE 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA E DA DEFESA SOCIAL 

POLÍCIA MJLITAR 
COMANDO DE POLICIAMENTO RODOVXÁRIO ESTADUAL 

1° msmrro DE roucm RODOVIÁRIA ESTADUAL 
SETOR DE TRÁFEGO 

Rm Porlo de Imbimbm s/n, Conjumo Sanla Camrim Polengi - Nzlal ~ Rio Grande do Norle 

Fone:(84) 3232-1514 - E-mail: cpresezordetrafego@hommjl›com 

NatallRN, 29 de Dezembro de 2015. 

BOAT n°z 90001 

Dataz 21/12/2015 

Localz Av. Bela Pamamixím - Wda Nova - ParnamirimlRN 

Veículos e olvidos: 
(V-1) VWI GOL CL - MYC 9788 

(V-2) TRAXXI/ 
De acordo com o Código de Trânsito Bmsileíro, o condutor de V - 1 deixou de observar o que 

preceímam os arrigos 28, 34 e 3094 Já o condutor de V - 2 deixou de observar o que preceitua o artígo 309. 

íJÁ 
rTony Swamarn VaJe Castro Cap. QOPM 

MaL l70.077-4 
CHEFE DO SE R DE TRÁFEGO 

//?7madi 
'/'ílw 

. ZWWM 
Vevíñnnçnc dn nulnmicírbdc m inmmuk hxrpvlwwwpnmgpvh m zcln dn consuhn dc 

Nüncmdo Bokúrm 9ooo¡ Númcmda Oconentfm 467600 Dum cimx 29ll2/Zó|5 Horn cutnz Ol:57:l2 

Nüncrdümnvbz RWZRRHXUJB
~ 

'Sovmnle mssucm vubr lagnlos pnrmms que cslcjnm asímdu p=b chefa do scwtou mmhn

~



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML/ 
Eu, emmlmmeàücwékãá 4, Wr da cautüráde 

identidade n9 2 qã Q 
ê inscrito no CPF/MF s b o n9 M§3.352,.'&011~325 , 

residente e domigüádo na /\BV Q MNR olCL miojcfa - Q3 MOTNÍ OQXÉQ , 

CidadeQamo 4, Estado QN , declaro, sob as penas da le¡, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Le¡ n9 6.194/74), uma vez que: 

(><)'Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não reaIiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) 0 estabelecímento do IML Iocalizado no Município em que resído reaIiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, so|icito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iaudo do Instituto Médico 

Lega¡-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da Iesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a reaIização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-Ia, caso discorde do seu 

conteúdoA 

-" 
oocumrmoa '13%' 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

qâmommfmj OZÍO zl w(9 
Local e data
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RIO GRANDE DO NORTE SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA E DA DEFESA SOCIAL POLÍCIA MILITAR 
COMANDO DE POLICIAMENTO RODOVIÁRIO ESTADUAL 1° DISTRITO DE POLÍCIA RODOVIÁRIA ESTADUAL 

SETOR DE TRÁFEGO ' 

Av, Cap Mor Gouveia, s/n, Cíd. da Esperança, Potengi - Natal - Río Grande du Norte Fone:(84) 3232~1514 - E›maíl: ggrasetordetrafego@hotmail.oom

~ 

DE LARA ÃO 
055116 

~~~ 
DecIÍKp/a os devídos ñns que em referéncia o BOA 90001, do dia 2 de Dez bro de 2015, não foi possível descrever nem o nome do p pdetáríq nem os dados do Veículo - 2 no Campo O4, em vírtude da condutora do mesmo não ponar os documento do veículo na hora do. 

esmos listados a seguírz Thelse Silva 
onforme documentação anexa. 

Natal - RN, Uáunho de 2016. 

sé Delfin\q Filho 1° Ten. QOAPM 
. _o' 

CHEFE DO SÉTOR DE TRÁFEG 

sinisíro, apresentandoos posteriomente neste setpn sendo os m 
Melo Alves, CPF: 393.257.844-91 e o 951BXKBB188001886, c

~
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DUCUMENTM 'T2% 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, QUÕMÇGOàñÃM KÊ oàçmá , 

RG n9 Qol ÀO é 5 ,data de expedíção 23 /OX«20 /OÉ, Órgão 5567119/W , 

CPF n9 ÀOâ.Í32 _,i 
OÉz- Óg , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, àendo certo e verdadeiro que resído 

no endereço abaixo descrito seguínd0, em anexo, documento comprobatório em nome 

deterceiroz 

Logradouro / 
(Rua/Avenida/Praça) Tav 11 MYNG da QQLÃCAÂL 

Número QVK/ 
Apt0/ Complemento 

BaÍ“'° Nowiñ Qo§c<© 
Cidade QQ mñm 
Estado KQNV / ,/' 
CEP Sox zêxcy ooo 
TeIefonedeContato qqli51(-31(QGÍ ÉDLO qgé 
E-mai| 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data:\\QDW\OmN/m/l [ OZ (dL[ %(6 

Assinatura do Declarantez



e CAERN - 08.334.385/0001<35 
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~ ~ ~ ~ ~ 

N' Documentoz 2016068304238 ESCRITÕRIO ESC DIST DB ROSA Dos VENTOS 

MATRÍCULA CLIENTE c/CNPJ¡ . VENCINENTO 

00330423.s TERESA CRISTIHA AHTUHES SOUZA 379.147.9o4-oo 16/°5/2°16 

7 ~ 
INSCRIÇAO ENDERECO Do IMÕVEL ROTA DE ENTREGA 07.757o FMURA

N 

¡ 503,003.534.0015.000 TRV 4 MAR DA GALILEIA, N 93 - MONTE CASTELO PARNAMIRIM RN 5914o-000 06/2016-L 
' 

RESPONSÃVEL EHDEREÇO PARA BHTREGA ÃGUA ESGOTO W 

LIGADO POTENCIAL 

k
J 

r W 

ÚLTIMOS COHSUMOS LEITURA CONSUMO cousumolDIA 

05/2016 - 10 o.1/2016 - 10 ANTERIOR ATUAL (M') DIAS (M') 

o3/2016 - 10 02/2016 - 10 10 

01/2016 - 10 12/2015 . 10 

ECONOMIAS CONS. POR ECONOMIA COD, AUXILIAR 

k 1 10 H 5 10 Á 

F ..
W 

DESCRIÇAO DOS SERVIÇOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$ 

~ RGUA 

mrnoo RBSIDENCIAL 1 001 unnmna 

constmo m_-: ÁGUA 10 Ma 'k\ 35,01 

HULTA PVIMPOHTUALIDRDE oslzovs RO o.7o 
Qn o ñm C M Q OL 

7 7 
AIHOO 

'“/E\IW?EGW¡”/s 

x Qea 
' 4 

nusuTos Basz Dz CÂLCULO PBRCBNTUAMU VALOR Do Iuvosm 

, pxs 25401 1,65 o,ss 

copms 35,o1 7,5 <\ 2,ss 

TOTAL R$ _ 
35 , 71 

ñ W 

" JA ESTA DISPOHIVEL MO SITE DR CAERH o RELATORIO 

ANUAL DA QUALIDADE DA AGUA 2015 DE SUA cxmmm 

k os EPIS DEVEM POSSUIR CERTIFICACAO E SEU Uso DEVE SER FISCALIZADO PELO EMPREGADOR.

, 
< MONITORANENTO MENSAL DA QUALIDADE DA ÃGUA DISTRIBUIDA 

~ (Decreto n° 5.440/05 e Portaria n° 2.914/11 do Ministério da Saúde) . 

GBRÊNCIA REGIGNALz LITORAL SUL MêslAno 05/2016 

Parâmetros Turbidez pH Coliñ. Totais Cloro Residual Livra Nitrato (como N) 

VMP e 'Recomendações 5,o s,o A 9,5 a DE AUSENCIA o,2 A 2,o HGIL <= 10 o MGlL 

x Valores obtidos 1 

vIA CLIENTE . 
AUTENTICACAO MBCÂNICA 

Emitido porz IHTERNBT Emítido em: 16/06/2016~
~ 

~ INSCRIÇÃO ROTA DE ENTREGA FATURA NÃO RECEBEE APÓS 

aern 00830423.8 503.003.584.0015.000 07fI570 06/2016-1 30/09/2016 

GRUPO: 87 FIRMAz 1 

EIALOR RS 35, 71] 

82630000000-5 35710006503-0 00830423801-0 06201610003-4 VIÀ CRERN 

II II IIHIH II IIW I|HI II u HII || II II III 

uAUTENTICAÇÃo MBCÂNICA
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/WDE REjDácu/ 
Eu,Ç 

\ 

/dLL W
ç 

WUOOO, wu É 

._ 

, RG n° ÊÔZ HKDíL , data de ípedi yguigg Órgão w CPF n° ()ÉÍ À n,É§L/| '56 enho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu nome, 

sendo ceno e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito seguindo, em 

anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro
" 

(Rua/Avenida/Praça) / +wf9 Mñmñg %®ü%Mx 

Q%
4 Número 

Apto / Complemento 

Bairro 
_ W 

Cidade _ 

Ed 
qãwwmwumv 

sta o , 

CEP 
W / ' 

_ 

õq MO - OQD 
Telefone de Contato m 
E-mai| 

' Õreàí 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e DatáZ /Ú 2j 16 / 
Assinatura do Declarantez EDQMMMâCb W
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CAERN - 08.334.385/0001-35 

-_çaern 
~~~~ ~~~~~ ~~~ N° Documentoz 201 BSCRITÓRIO ESC DIST DE Rhn DOS VEJNTOS ~~~ ~ 

~~~ ~~~ ~ ~~~ 

r MATRÍCUV CLIENTE CP?/CNPJ:

] x 0083042 .B ][ TERESA CRISTINA ANTUNES SOUZA 3794147,904v00 

INSCRICÃO ENDERECO DO IMÓVEL ROTA DE ENTREGA 07.7570 

] 
FNEE.: 

[ 503.003.584.0015.000][TRV 4 MAR DA GALILEIA, N 93 - MONTE CASTELO PARNAMIRIM RN 59140-000 06/2\. 6-1¡ 

rRESPONSÃVEL ENDEREÇO PARA EMTREGA ÃGUA ESGOTO
\ 

LIGADO POTENCIAL

; ' 
ÚLTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMO COHSUMOlDIA w 

05/2016 - 10 04/2015 - 10 ANTERIOR ATUAL (M') DIAS (M¡) 

03/2016 - 10 02/2016 - 10 10 

- 10 12/2015 - 10 

mconomms 

. 1 10 

NOMIA COD. AUXILIAR 

"10 J 
DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS E TARIFAS WGRFMR R$ 

~~ 
~~ 

Acun 

ÀHTIGO RESXDENCÍÂL 1 001 UNIDADE 

consuno DE Ácun 1o H3 as,01 

MULTA PlIMPOHTUALIDàDE oslzcns o,7o 

PÉ Lz i _OCOLO Rrrñmçuño 
.. .,.. 

. 1 1 MAR LUib 

' CN L WLREÇULADORAI 

.L _ J 

TRÍBUTOS BÂSB DE CÂLCUIJO PBRCENTUÂL(\) VÀLOR DO ÍHPOSTO 

- PIS 35.o¡ .1,65 o,se 

COFIHS 35,°1 7.5 1,56 

TOTAL RS 35 , 71

, " JÂ ESTA DISPOHIVEL NO SITE DR CAERN 0 RELATORIO 

ANUAL DA QUALIDADE DA AGUA 2016 DE SUA CIDADE" 

OS EPIS DEVEM POSSUIR CERTIFICACAO E SEU USO DEVE SER FISCALIZADO PELO EMPRBGADOR.

~ ~ ~~ ~ 

g J
, 

MONITORAMENTO MENSAL DA QUALIDADE DA ÃGUA DISTRIBUIDA ñ W 

(Decxeto n° 5.440/05 e Portaxia n° 2.914/11 do Ministério da Saúde) . 

GERÊNCIA REGIONAL: LITORAL SUL MêS/Ano OS/2016 

Parâmetros ' Turbidez pH Colif. Totais Cloro Residual Livte Nitrato (como N) 
' 

VMP e ReCOmendaÇões 5,o 5,o A 915 t DE AUSENCIA 042 A 2,o MGLL <= 10 o MGIL 

x Vglores obtidos 1 

VIA CLIENTE . ' AUTEHTICAÇAO MECÂHICA 

Emitido por: IHTERNET Emicído emz 16/06/2015 

en[ MMRÍCULA ][mscn1cão [ROTA DE'ENTREGA ][FATURA . [NÃO RECEBER APÕS

] o I Caem [.00830423 8 503.003.584.0015.0 0 07.757O 05/2016›1 30/09/2016 

~ ~ 

EIALOR RS 35,g 

GRUPO: a7 PIRMAz 1 

82630000000-5 35710006503-0 00830423801-0 06201610003-4 VIÀ CÀERN 

II HIH II IIW IIl II u HII II IN 

AUTBNTICAÇÃO HECÂNICA
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DOCUMENTO 2 'T2%' 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445l12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n° 445l12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no 
mercado segurador. determina que todas as seguradoras são obrígadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas énvolvídas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identiñcação pessoaL informações acerca da proflssão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A reçusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não -impede o pagamento da indenização do Seguro DPVATÀ 
contudo. por determinação da reférida Cirbular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF2. 

1 Superintendência de Seguros Privados - SUSER órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos meroados de segura plevidéncia privada aberta capilalização e ressegura 
2 Conselho de Controle de Atividades Flnanceíras - COAE órgão íntegranle da estrutura do 
Ministério da FazenC/a, lem por finalídade disciplínan aplícar penas admínistrativas, recebea 
examínar e ¡denrif/car as ocorréncias suspeilas de atívidades ilícítas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu 'F' ' n gQ ch 3guàg Ovágrtadodw do 

RG n° j502_33/Q) ,expedido porl EDÊQ LQJ ',em 

AÀQÁ L Lá ' 

na qualidad 

CPF/CNPJ n° ms áo 82ó1-5/ ~~~~

~

~ 

da vítima , e conforme 

determinaçao da Circular S' ._-P n° 445/12,declaro as informações solic' dász/ 
Renda Mensalz 'QQÁ ! g QZÀ 

Documentos comprobatóriost \Q/\ U k /, /.... / 
ÀSSINATURA- PROCURADOR / IN RMEDIÁRIO 

Profissão;
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.À 'S.stema Minmém GOVERNO DO ESTADO DO RâO GRANDE Do NORTE : 
v 5 s Úmco áe da 

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA 
*'_' ' 

mjl WZM Saúde Saúde 
HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA ~ CNES 3515168 ;

. 

' 
. _ 

PARNAMIRIM - RN l; J 

BOLETIM DE ATENDÍMENTO DE URGENCIA N° Eíri h 
SERVÍDOR RESPONSÀVEL (PSA) 

' ' MATRICULA /, \ HORA 
_ 

_«..

› 

_ _ V _ '_ _____ ___KA:|A__7d›____m ,. _ I 
21/12/2015 

¡ 
12153 _;,[ 

'
g / u _ _______.___ ,__95~,09599 EAÉLENTE _ n 

“ ' 

pacsem ___MA§EULINO 
' FEMININOVW 

EVANIA RODRIGUES BATISTA 
7' 

14 FEMININO
§ 

NAQÓNALEDADÊm 
' WMTMVWWV_ÕÃ?ÀÍDVÉÊÃ'SÉIMENTO WÍTTDADE 

¡ 

RELIGLÃO 
¡\ 

. Cçl _ 

. 

RAÇAICOFEW
7 

› BRASILEIRA v, V 

-_ ___ ¡l7/09/1990 __,._ vlgõ |_C_ATOLICA " 7, ,,\' LÍUIrSñPARDA Wái 

ESÇOLARKDADE 
\ 

ESTADO CML PROFISSÃO _' //vl/"'_k ,/ 
_,;¡ , _*'TEL'¡-:5<¡›_N_EL 

z 
ENSINOMEPQ ___ ____.J SOLTELRA 

. M_í 99&_R__ ESm ”T19459667@ vJ 

NOME DA MÀE 
' 

- < NOME DO pm 
' 

'L:v,1¡| D
K 

: LUCINELDE_I:ODRE9ES BATlSTAÍ ___A 7 _ 
› ____ 

CD IJ 
- c- 

_ 

RG 
_ 

0RG.EXP. ' CARTAO DO sus 
> Í

› 

; 
_ W,_,__..,,,________,_! ,7 I i l ÍMH 902 aeu Oiglll 

ENDEREÇO - 

_ . 
COMPLEMENTO 

¡ 
RUA 4 TV MAR DA GALlLEIA 93 ¡ 

I BÁléñd 
.,__7 V__.__._, 

WNICEPIO 
V Éñ 4 

_ 

UF 
ñ 

CEP
_ 

; MQNTÊ çàsIÊLQ Hê PARNAMIRIM _,,Á_ j RN j 59150000 , 
. RE§PONSÁVEL ou ACOMPANHANTE PARENTESCO ÀTELEFONE QVÍ

E 

= SOCORRIDVQELELA SAMy NÃO APRESENIOU INDENLW __, i 
ESPOSO 

| 
_-›:_A i¡ 

n .77,_ . _ ,; °L^S%'ÊÕQÃ° DÊBFÊCO 
' ' ' 

FORMA DE ENCAMlNHAMENTO ' lMOTIVO ç 
( ) Regulado ( ) SAMU ( ) Demanda Espoplánaa 

¡ 
_ x QQOÀ n G O 

OUEIXA PRINCIPAL 
' ' / rjj OÓ Fãgé E gg ¡ v 

: FLUXOGRAMA 

~~~ 

~~ 

: 

DESCÊKK 
<Ô 

DoENÇAé Êâàátàêméê ALEÉGMS~ 
_ 

pssc ALTURAI ssw: 
PROFISSIONAL RESPONSÁVEL 

|

I 

ACOLH|MENTO í
r 

l

.

~ 

~ ~ 

,« m _ 

n “_'*/§í“§/' _. Q,.(\ yñ m_@@_ 
_._M_ @(7/,,, zz_a;__ _ v ___ 

~~ 
~~ 

_.7ñ__ Án
I 

GUCEMIAz
Í 

HORA
'

l

~ 
' 

. 
._ : 

spománea
_ 

_ 

ESCAlA DE INTENSIDADE DA DOR. COM CLASS,F¡CAÇÃO DE RISCO Abenma Àvu 
o_ 1 

lz 
3 4 

§ 
a 

I7 
a 9 m D SALA VERMELHÀ 

' Ocular Àdor 
' 

I ~ |:| URGÊNCIA m;:- 
-,_ ,_ .\ Ij ORTOPEDIA 

' ' 
Confusa 

' “@®@ @ DcONsULmMÉc R::'::::B pmmmmr 
. 

/ > ü BUCOMAXILO 
' alavras knc_ompree_›sívas

_ 

- --› - --- --_ --_~--~A-_-~~ 7 
i D PEQUENA URURGIA 

À 

pedgiísxlggçr 
> 

› êRxomoADE 
-! D ACIDENTE DE TRABALHO 

= 
mm dm v 

' ' ; . Í Ij VIOLÊNCIA DOMÉSTICA q 
Respostz Mcvimemo ae retiraua

À 

O AZUL VERDE .O AMARELO O LARANJA O VERMELHC ,3 ü QUEDA Iz 
Motora Flexâo anormal 

\ . , _ 

' 

|:| OUTROS ¡ 
Edensãmanorma 

J; Nenpfna~ 
qgíNICA

W 
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~ EXAMES COMPLEMENTARES
À 

< )L/-'BORATOR1AL ( )RAD|OLÓG|CO ( )ECC ( )TOMOGRAF!A ( )USG ( )0UTRO:S 

CÓNDULTA MÉDICA PARA REGULAÇÃO NA'REDE DE ATENÇÃO - NIÉ 
- ( )ÇLÍNICAMÉDICA 

( )CLIN¡<:AoasrÉrRJCA 
( )CLINICA ORTÓPÉDICA 

( )UT| 

( )c¡JNK:A PSIQUIÁTRICA 

( )CLÍNICA GERAL 
( ) PEDIATRJA / NEO 

( ) OUTROS 

DIAGNÓSTICO 

CONDUTA I PRESCRIÇÂO MEDICA ABERTURA DE HORÁRIO l CHECAGEM 

QXÕ '\W~ 
CL '. SQÂAJNQ <§~l ÚFCCJ 

__/Q/o LIQJQ; QOSÂ ,k. 
' 

ÇOhÀríwPoÀ o\ +/99” 

pAQFLQ C;./Qm-MÍ3~ 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

.._.,-._,_x ”"'1' A JWH ,__.7._§ À Á ._ , V_._,.._-7 %.... ,k4____, VVVVV 

, _ , 

DESTINÓ DO PACIENTE~ ~ 
( )SOUC¡TA.DO INTERNAMENTO 

No SERVlÇO DE 

( )ALTA 
( )05rro ( )EVA$ÁO

~
~

~ 

[]SVO [)ITEF [)DECLARAÇÀO.~
~~ 

. MEDiCo (assma|ura e aanmbq Chefe do Planáo (assmatum e czmnbo)



~
~ 

' HOSPITAL REGIONAL DEOCLÉCIO MARQUES DE LUCENA 

SERVIÇO DE ENFERMAGEM EM CENTROCIRÚRÇICO

~~ 
EVOLUÇÃO DE 5N"'›' RMAGEM - CENTRO CIRÚRGICO ~ ~~

~ 

~ ~ ~~
~~ ~~ ~~~~

~
~~ ~ 

~~~
~

~ ~ ~~
~

~ 

__ 

Nome F VOWVVOÕ QOOÂNLW u~= \WQ2 Idadez QS D/N~CQL___J_._.JJ°1- -_-JÊ . 

Prontvz Eac_i›:›?á?/ Municípioz íQJngàgE j w Procedência:( )lnterno Nñxterno 

Data da cirurgia:924,'/JA_§_J/_¡'_§__ Hoia Admissão: Bloco: __:__ Sala: ____:__ Hora Saídaz ___:__ Pesoz
s 

Alergias: (Âão( )Sim Comorbidades:( )Hf~5( )DM( *) Outras _ 
Usa dé Ijnedicaçõesxmãtu )S¡m - Jejum:( )Não( )5im 

SSW AdmisSãoz PA: mmHg P_u|so: bpm FI :, rpm FC: bpm SpOzz % T: “C v

L 

Enfermeiro(a); LÀIW lñstrumentado (a): 
*'- Circulantez óam +Álorvw â 

_ 
Ciruràíaz Siüívxou Especialidadez C GxL_›»9;Q Salaz O L â 

Hoga Inícioz úC2Hora Térfninoz _¡'_"_I_QQTÍPO de cirur_ 'a:( )Eletiva( )›Urgência ( ) LimpaNContaminada( )Infectada
¡ 

1ê Cirurgiãoz mTT Qarohw AuxJ _._ Residentez 

›Anestesia:(í7/§Locall( )Sedação( )Gera|TOT: _( 
)B!cqueio( )Raquidiana Ag.n9___( )Per¡dura|( )c/cateter( )s/catetér

= 

Ag.n9___Cateter n91 Iníc¡o:___ Garrot-e:( )Smarch ( ) Pneumático Início:___:_Tén'nino: ___:__ l 

vAnestesiologistaz 
' g 

NEUROMUSCULAR . PELElHlGlENE CARDIOVASCULARI DISPOSITIVOS MONITORIZAÇÃO
' 

ã Consciente 94 Normocorada RBPIRATÓRIO c<_ Jelco ECG 

Letárgico Hipocorada Normptenso Acesso V. Central b'< Oxímetria 

Coma Cianótica Hipotensão Cat. Diálise Capnógrafo 

Orientado Ictérica Hipertensão Fístula PA 

Desorientado Desidratada <>< Normocárdico Arteriovenosa BtimuL Nervo 

Sedado Íntegra Bmdicardia SNG Díprifusor 

Ansíoso bí C/|esões Taquimrdia SVD BIC 

94 Deambula Sudorese Choque Colostomia Desñbrilador 

tjdiñculdade Cxcatriz drúrgica - DL Normoesñgmico Cistostomia 

' 

Acamado DÃ ~Higiene Satisfatóría Eupnéia Dreno: 

Earaplégico Higiene deñciente Dispnéía Aparelho gessado 5 

Tetraplégico Manchas Dísposítívo O2 Tração Ê 

Amputa ções S/Tricotomia 
Talas l 

SINAIS VITAIS v lnício Meio Fim Unid. Posngíàyà coe MMSS 

FC 
“ ~ jfa :Z. é Bpm OL Dorsal / Arvoj f Cabeça Ô< Anatômicos 

Pulsó 
'_ ?› Q 4Q Bpm Ventral/ \(\<'\',›On\!~«. Pescoço Abduzidos 

Oximetria' - q14f- 67 zg % Latera/, 7 , 
EQ ' Iórax Fletidos 

Capnograña -~ _ -› % Utotãõâllh 
l lllh rrMÍÕmbar MMH 

L 
PA / -- ”_ 

mmHg Trendlem 
w 

Ch luíf / 04 Anatômicos 

ACESSO venoso 
CamVÊte blfând l 

Abd_“2'd°5 

- . › 

-~ Proclwe ~ V YJ Fletldos 

Punçao Arterlal ›_
, 

K Punção Venosa Periférica 
PLACA DO BISFURI ELÊFRICD j 

Punção Venosa Central ( )Sim MNão ( )Metal ( )Descartáve¡ . 

Dissecção venosa 
Lonzlz 

Localc m 5 ã DEGERMAÇÃO 
TRICOTOMIA 

Cateter: ao Msim ( )Não › 
A 

( )Sim F<LNão 

' 

SONDAGEM GÁSTRICA 
Local; MI D SoluçãoLQEncÀÀÓdw Localz --' 

I 
SNG n9 

' .lMPLANTE CIRÚRGICB 

Retorno: 
Drenosz \ m 

. 
CATEFERISMOVESICAL Telaz _

. 

À | SVF n9 ,|\i§wxne Cateterz _ 
R®ã§ Í 

Diuresez 
Ostomia: XLWO 

Proñssional responsávelz 
ño de KC: Süaafafpséoçàmu 

EXAMES SOLICITADOSz 
P'a°3 'T'P°: /_ 

"“ 

( )Hemag@ma (')Gasometria 
Outrosz 

( )Coagulogram\ ( )Outros 
ASPECTOS DÕ MATERIAL CIRÚRGICO q 

( )T¡pagem Sanguínea *(~~)~G__licosimetria:_ 
Caixa Ejzrúrâoaz Q ›/CUU«UVO UO u QuanL Materíalz

' 

¡' ( )Ra_dioscopia (Raio X) 
_ 

____,___ VaLzáÃIL ÃZ 13 Contagem de gaze ecompressaeÁNão ( )5|m



HOSPÍTAL REGIONAL DEOCLÉClO MARQUES DE LUÇENA 

SERVIÇO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRÚRGICO
' 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM - CENTRÓ CIRÚRGICO 

"__'›.HEMOTRAN5FUSÃO: 

› 
' 

. ,_;
.

~~
~ ~ 

( )Hemoconcentrado Uníd. ( )Plasma 5 
- Unid. ( )Plaquetas Unid._ 

ç ( )Albumina Unid. ( )Expansor plasmátíco Unid. 
' 

-
' 

~_'~ , ›,, MEDICAÇÕES UTILIZADAS _ 

' 
- -. 

ÍAQÚQIQI ÍCWLGÊJ l é~ 30 h: hz 

_ 

; 
h;. 

' h: 

h: 
“ h: 

'n: 

_ 

HIQRATAÇÃO VENOSA
" 

4>à$oro Fisíológicos ÁOÚO ml ( )Soro Ringer Simpiesz 
_ 

ml Quantidade totaj de volume 

( )Soró'Glicosado: ml ( )Soro Rlnger Lactatoz ml >adm¡n¡strado: OÚ 

ANÁTOMO PATOLÓGlCO
› 

M\Não ( )Sim Peçaz › Pega para sepultamentoyfíNão ( )Sim 

SWab para culturaz 
' Líquidoz

'
~

~

~ 

LURATIVOS E IMOBILIZAÇÕES 

_ 

FO de aspectozíi><flím90( )c/exsudato( )Contaminac[a( )Aparelhoàe:sado ( )Bandag'e_ns"( )Talas( )Outros: 

, ' lMÍRCORRÊNCIASz nwfuoaokoy (ba~2/cj/ > 0-mz-J\ÂU>~'Oy LQAQOL , ÁLCKUL 

ñrxnzm çem LLGXLQÓLVLL AJ 5>Ç 0"C/'/- N múo M 3 

MÇÔÍO MXOJL rLO OGICO (ñ). ZÚL '\ \"\.O_~ (O'\~Õw%› 
-v 
_.._ rk-›- KLLLLNDWÍU CLULçlXÂL vo ~

) 

-, _
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Assz Ôníuilp Coreníõõálñ íâ% 

. 
' CONDIÇÕB DO PACIENTE AO TÉRMINO DO PROCEDIMENTO 

Nível de consciência2 Pàtonsciente ( )Inconsc¡ente ( )Narcose ( )Coma ( )Vigil ( )Agitado
- 

LRespiratório:( )Intubado ( )F_xtubado ( )Cânu|a de Guedel (›><)©¡ ambiente Cumtivo:(â<)bclusivo (.)Compressivo ( )Bolsa de '~ cólostomia _ ( )Outro: _ 
- 

ñÀQ 

| 

.

L 
Díurçsez MEspontânea (.)Normal ( )Hematúr¡a ( )1rrigação Vesical ( )0|¡gúrico Destino apósa círurgia' '.Ê^-3 J\A9>7415 3J1 

| 

v 

UNIDADE DE RECUAPERAÇÃO Pós-ANEsrá5ICA - CONDIÇÕES DO PACIENTE NA ADMIsSÃo 

H°Tá'_'í«_,_DataZ__>_L___/ Nívelde consciêncía:( )Acordado ( )Sonolento ( )Narcose( )Orientado 

'( )Desorien'tado ( )Agítado ( )Ch'orosglñas aéreas:'( )lntubado ( )Extubado ( )cânula de Guedel ( )Cateter01( )0¡Ambiente 

Mobílização MMl|:( )Normal ( )D¡mínuíüà\(\) em mobílídade Mobílização MM$S:( )Norma! ( )Díminuída ( )Sem mobílidade' 

Venódise: (,_)N'ão ( )Sim Tlpoz Local: Sondas:( )Gástri<2 ( )Enteral (-)Ves¡cal , 

Drenos:( )$ucção ( )Torác¡co ( ')Penrose ( )Kherr Ostomxasziisim ( )Não Especiñquez 

lrrigação vesiczlcantínua:( )Retorno satisfatóño ( )Retorno lnsu 
' 

e ( )Coágu|cs 
'

_ 

Curatívoçl )0clusivo ( )Descoberto ( )Límpo ( )Suio Monitorizacão:( )EC qçxímetro ( )PA 
'

g 

' 

INTERCORRÊNCIAS NA URPA( )Náuseas ( )Vômitos ( )Sangmmento ( )Dor ( )Be)(¡goma_( )Alteração PA ( )A|teração FC

~ ~~~
~

~ ~~
~ ~

~

~
~ 

Relate: 
- SINAIS VITAIS 

' 
_ 

› 

' 

Líqüidos admínistrados na URPA: 

§; 
Hora T°C P PA FR Sàwq Dor Soro gncosadm m¡ 

' 

_ 

Admíssão r r - 

.. 
› 

~ 
Soro Físiológíco: ml 

' SU \R¡nger: ml 

“ 5°' - JrrigÉçãayesical conltínuaz ml 

Alta - 

>\..\ 

Mediações adminístradas URPA: Eliminaçõesz . 

\ 
Txk 

'
- 

Hora Medicação Dose Via Assínatura V 
Diurese Retomo Drenagem Retorno d_a 

' 

' 
Gást. lrrigação 

Recebído da SO
- 

_ 

- Desprezado .

: 

›| 
~ URPA Ê

~~
~

~ 

EVOLUÇÃQDE ENFERMAGEMIINTERCORRÊNCIASz
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVANIA RODRIGUES BATISTA ARUANA SEGUROS S/A

3160198042 Parnamirim Invalidez Permanente

21/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/07/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM MI DIREITO E OMBRO DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVANIA RODRIGUES BATISTA ARUANA SEGUROS S/A

3160198042 Parnamirim Invalidez Permanente

21/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

CONTUSÃO DO OMBRO DIREITO COM LESÃO ABRASIVA NA REGIÃO POSTERIOR DO OMBRO. CONTUSÃO NO
JOELHO DIREITO COM LESÃO ABRASIVA NA REGIÃO ANTERIOR. FERIMENTO CORTO CONTUSO NA COXA DIREITA.

TRATADO CONSERVADORAMENTE DAS LESÕES SOFRIDAS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.

Limitação funcional do ombro direito, Limitação funcional do joelho direito

Com sequela

05/07/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA REFERE DOR NO JOELHO E COXA DIREITA COM DIFICULDADE PARA DEAMBULAR. REFERE DOR NO OMBRO
DIREITO COM DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS E DA FORÇA DO BRAÇO DIREITO. AO EXAME APRESENTA
LIMITAÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO DO JOELHO DIREITO, HIPOTROFIA DA PANTURRILHA DIREITA E MARCHA
CLAUDICANTE. LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE EXTENSÃO, FLEXÃO E ROTAÇÃO INTERNA DO OMBRO DIREITO.

Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santos

CRM do médico: 2109

UF do CRM do médico: RN

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE Gestão de Saúde Ltda.

LUCIA ANTUNES CHAGAS

52.95117-0

UF do CRM do médico: RJ



' 
' 

~ 
_ 

DOCUMENT04 'r4%' 
' ' 

IIII Il | I IIIII III IIHIIIII 

PROCURAÇÃO PARTlCULAR 

OUTORGANTE: / / ^ . Q
/ 

Nome: Penmxm WMÔÓÂm hnm , brasileíro(a), 

estado civi|: ' Profissãoz 
' 

QQ Qgga portador(a) RG 

J 
, órgão expewwe do CPFz àj XSX S/2 íggp 

gSídO 
residente 

no(a›/wz W 41 mnn 94 aañiac . n9 93 /'- / /. 
bairrozlmmñ gÍoÀEÍU municípioz%mc7nfwhm / RU 

OUTORGADO: f Ã Nome: çxcmcbuço Mcmo Ào 6num omw ,brasi|eiro(a) 

estado cívi|z Profissãoz ortador(a) do/'RG 

gxzà OQJL §O§/ór rão expedidoñm e do CPFz OCH .Ll 03211 'SÇ, residente 

0(a)/mv 21 OVIG ÊH qczlrÍâc n9 q3 J/" 
bairroz Non Q Êk municípío. QWCKÇÁ ssYx / rñNf. 

,- . _

. 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): EVANIA RODRIGUES BATISTA   Sinistro: 3160198042   Data: 21/12/2015

Endereço do(a) Examinado(a): TRV 4 MAR DA GALILEIA, 93 - MONTE CASTELO - Parnamirim - RN - CEP 59149-206   

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ ITEP  /RN ] 2.910.923                 

Data local do exame: [ 05/07/2016 ] Natal                        [ RN ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
CONTUSÃO DO OMBRO DIREITO COM LESÃO ABRASIVA NA REGIÃO POSTERIOR DO OMBRO. CONTUSÃO NO JOELHO
DIREITO COM LESÃO ABRASIVA NA REGIÃO ANTERIOR. FERIMENTO CORTO CONTUSO NA COXA DIREITA. . VÍTIMA REFERE
DOR NO JOELHO E COXA DIREITA COM DIFICULDADE PARA DEAMBULAR. REFERE DOR NO OMBRO DIREITO COM
DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS E DA FORÇA DO BRAÇO DIREITO. AO EXAME APRESENTA LIMITAÇÃO DO MOVIMENTO DE
FLEXÃO DO JOELHO DIREITO, HIPOTROFIA DA PANTURRILHA DIREITA E MARCHA CLAUDICANTE. LIMITAÇÃO DOS
MOVIMENTOS DE EXTENSÃO, FLEXÃO E ROTAÇÃO INTERNA DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
TRATADO CONSERVADORAMENTE DAS LESÕES SOFRIDAS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do ombro direito, Limitação funcional do joelho direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Joelho direito                          

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
Ombro direito                           

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN


