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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO BATISTA DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180435707

Vitima: JOAO BATISTA DE SOUSA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180435707.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13384821
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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO BATISTA DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180435707

Vitima: JOAO BATISTA DE SOUSA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180435707), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13430739



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180435707 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA DE SOUSA Data do acidente: 22/04/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA DE LUXAGAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




Seguradara
0 e AUTORIZACAD OF PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A 8 T B O Sagara O

Fara mal: esclaredimentos, acesse o site httpifwww.aeguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT £500 5221404 oy DE0C 221206

(s lusivie praga pessaas corm deficléncls saditiva)

rINFﬂRMM;ﬂES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessario o preenchimento completo da todos os campos com o3 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

eI Fasuras, para correta andfise do seu pedida de indenlzacio. Dados incompletos ou incomatas impedem o banoo de creditar
1 plag A ento,

A conta Informada preclsa ser de titulardade do BENEFICIARIO ou do EEFRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, athva,
desblogueada e sem impedimenta parz o crédito d= indenizacao/resmbolso.

E obrigatério Representante Legal parac

Beneficlarie gptre O 2 15 anes {pal, mie, tutor) ou o lncapaz comn curadar. O farmulanio devera ser precnchldo com os dadas
du Representante Legal {Pai, Mie, Tulor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (o campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario antre 16 ¢ 17 ahas - Necessario que o Beneficiario seja assistide por seu “Representants Legal” {Fal, Mae, Tutor).
O formuldtle deverd ser preenchide com as dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formulério seja zssinado pele menor de
g idade {no carnpe 1 “Assinatura do Beneficlarlo”) e seu Representante Leg al {l:ampu 2 ‘Assm atura do Representa nte Ieg al'].

Meirmeng deo Sinisne ou ASL | {PF daitima I a completa davitima '
| oksy | . )
o e

!

k%)
DADROS DO HEEEBEDI‘JR DA INDENEZACAD: BENEFICVARID OU REPRESENTANTE LEGAL

|
!

]
!

MNirhero Comple menta
Am_.hw 33 Cptn

I'nt )] ' CPF endlar ca conta Proflssao
‘; ek, U ccues 03 609, a0k .99 | Rituso.

Baim Gdade Estadc EP
Gonds  Dlmeang Wiy By _|%egp-ond
Ervail Telefane (DODY

{g4l 9953 B4 OF

Daclarn, sakr a5 penas da kel e para fins de r..'rrcwa de residéncia junto a Seguradora Lider = BFVAT, residir ro andereqo acima. Seque, erm anexg,

cdpia do comprovante da residénels do enderacg informana,
LY

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSD IMFORMAR i 1SEM REMDA | | ATE RS 1.00000 i VRS 1.000 50 ATE RS 3.006,00
[ "I RS 3001 ,00 ATE R4 540000 T HE 5.000,00 ATE RS 700000 T RS 000,60 ATE RS T0BD,00  [T] ACIMA DE RS 10.0¢0,00
W CONTA POUPANGA Somente para os banens abaixo. Assinale uma opeia) [ COMTA CORREMTE [1odas a5 bamoas)

i IBRADESCOZS? | IBANCO DOBRASILi001) | MNTAL (347) << i .

W CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104] ( || |
n.rar.nqn CONTA AGENOIA CONTA

oY HRG o HAD, oA HRD.
il
[ '%m:;i.f ] 04g 450 5] [ | S — JI_I
Ik {formar d-ghnmmﬂlrl Tnforrnar diegfto w oot rfarmar digite sc ok Mrformar digto oo eeishr]

Declaro que o5 dados bancarins 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistre, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar a pagamento da indenizagac do Segura DPVAT, mediante a crédito na referida agéncia e confa.
Apos eletivado o crédlte, reconheco £ dou plena quitacao do valor Indenlzado.

Monons o do o« _Agals w8043 o

Locak e Data - L’f‘ﬁ?\ :
= N New 1
doww Polola do  Sou s \t NS

{ampn 1~ Asslnatura da Banefizidrio Campa 2 = Asslmanra d\eprestntante

FRPFF.O01 w001 /2017
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AUTO-ATENDIMENTO - AG TERRA DD SAL RN
DATA: 28/08/2018 HORA: B8:33:21
TERMINAL @ 30641019 CONTROLE: 306410198201

COMPROVANTE DE
TRANSFERENCIA DE VALORES

REMETENTE
COC/AGENCIA : 1013 / UFERSA
CONTA . D13, 00010886-5
NOME . ALCILENE LEAL DA SILVA
" FAVORECIDO
CGC/AGENCIA : 3064 / TERRA DO SAL
| CONTA . 013, 00048950-5
| NOME i JOAG BATISTA DE SOUSA
v q_ et
DATA DE EFETIVACAD : 28/@8/2018 \

=~

DEBITG REALIZADO COM SUCESSO, A PREVISAQ
DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 3@
MINUTOS,

Informagoes, reclamagoes, sugestoes e eloglos
SAC CAIXA: QB00-726 0101
Ouvidoria da CAIXA: Q88B-725 7474
Www,Calxa,gov.br



Coverno de Estade do Rlo Grande do Morte ~
Secretarta de Estado da Seguranga Poblica e da Defasa Social
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ROLETIM [HE OF ORRENC Li.

|nidards Policial; 1% DISTRITO FOLICIAL DE MOESORO
Engare;n &Y. PRESIDENTE DUTRA SN ALTC DE SA0 MANOEL. MCEEDRD
1. IBENTIFICACAD DO BOLETIR

11 Pronocala. Ja01 0T OO00AAT 1.2 Daka des Expedigin: 1EDwZ0E 10.18.37
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO SOM DANG 1.4 Litsou CEIEP: MBe

2. DADOS D0 LOCAL KD FATOD

2.1 Data'Howa fdo Falo 22084020168 C3.00.00 2.2 dtoria: Zovhacida

7 Fate: Gonsamank 2.4 Flagrarrie: Méo

2.6 Meinfsh empregadais): veleak

2.6 Tipa do locat \ia Pubhca 2.7 Logrisdours; Rus RIEEA PRATA

2.0 Nurmsens: Sk 23 CEF:

20 Comphemanto: 2.7 Ponie de Referdncia.

2,12 Br: DOM JAIME CAMARA 713 Crletle. BDSSORD

2.14 Estaco. RH] GRAMNICE OO HORTE
3. DADDE PESAOALS DO COMUMICANTE (PESSOA FISICA)

A1 Negmws Complel; JGAS BATISTA OE SOUKGA 3.2 Exladw civi!. Unigo Extdwal

3.3 Meamia Socal: 34 2ar . DEE PEDRD SOORIMIIC
4.5 Chva: Zarda 3.8 Mae. FRANCISCA GOMES DE Likis
3.7 Sexo: MASCLILIMNG 3.8 Criertacde Sexual:

3.3 CPF: 075505630453 1.40 Iderhaeda de GAnero:

311 Nacionr!sade: 3.12 Data de hasamehbs: 2LT7TH WG
113 Prafessan AGRICRILTCHRIA) 314 RfE: 1390874 - [TEFRN

.15 Telefone(s|: 316 Pasnasare!

AT Nawrers- R 318 Natureade MOESORO RN
A5 Balrro: DOHA JAIME CAMARA, 3.20 E-Mail

121 Extado: RIG GRANDE GO MURTE 322 Logracewuse: RUA ROSH PRATA
723 Chlade” MDSEIR0 3.24 CEF:

4 DADDS PERBOALS DAYS) VITRUAE!
441 DBECLARANTE E & PROPRIG WTIMA

£ DADOS PESS0AIS DO(5) ACUSADD(E] {HAD FORAM INCLUIDOS ACLISADON)

6. DADDS PESSOAIS DAJE) TESTEMUNHAIS) iNAD FORAN INCLUIDAZ TEATEMILFMHAR)

7. VEICULO(S} ENVOLVIDO{S)

T 1.1 Gegurana: Nao ¥.1.2 Segquradare:

1.1.3 Chassi: .14 Rzt

Tk Pleca: JGl4k1: ¥.16 Estadar

TA.T Marca. | 716 ol SHMERAT 500 PADENTK
714 Ang de Medela: 2014 ¥.1.10 ARG oe Sabncacac: 2017

7.1.11 Cor do veicuda: PRETA T.1.12 Tipo do wigiculo: CICLSMOTIR
T.1.1 Nota Fistal: T.1.14 Nonero ao Bolor,

T.1.35 Mame do propnetanic: JOAD BATISTA DE SCUSA F.1.16 Wince-com g Combnoa.

7147 Bome de coodotar: JOAD DATIETS DE SOUSE
T4 AR Obheterumgries.

5. DADCS D DCORRENTIA

¥, DCFE FATDS

R Hisrisirios .

0 COMUNICARTE VEICZ A ESTE DISTRITO POLISIAL £ RELATOU QUE YINHE CONDUZINDS SUA METO NG LOCAL DESCRING QUANDD AC PRAEEAR LM UMA
FOE A DE LalA DERRAPOU & CAIL SGFRENDO LESOCS. O COMUNICANTE FOI SOCORROC PARA & HRTM EM MOERDRCY. (F DOMUNICARTE RE ATA QUE LM
AMIGE, DILO, VINEA NA BARLPA MAS MAD SOFREL NEMHERAA LESAD SEGUNDS 0 PROPRI0 GIEGO TISSE A0 ZOMUNICANTE HADA MAIS DISSE.

&2 irfarmaciss da CIOEF

.3 Dutras Proy|ddne s

REGISTZL 24 DCCAREMCIA

4. GOMPLENENTOE immmmmm
11, PECLARAL RO
Qrx) declzvanielsh. suh as penas da Lei, confmam e as Informepdes aqu tedlsirades 530 verdadins.
Diaks 16M05201A 016,34

’ g L ' Sou Sa_
e e ssadn
- ] Polsmas dinzie
Aterdirents; V42402 - RPSERK: DE CARYALHD BRITO /(.'\
i AL il
i - {5TIB62 - HOBERID DE SARVALHO BRITS e 16M52ME 101 Rad 3
e FINAL DO BOLETIM DE DEORRNCIA e PN

S
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o ’ Zeguradors
o LI DER DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

it § O bl AT

Fata mais esclaredmentos, acesse o she httpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT DAOD 072§ 2949 ou DED0 0221206
(excdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f
INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario a preenchimento completo de todos os campos com os dados da YITIMA e da seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem tasuras. O Representante Legal® é obrigalofio pata os sequintes casos:

Casos cem vitima entre 0 a 15 anps - O Representante Legal & representado pelo pal, mie oU tular. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 « 17 anos - Nedte caso, & necessirio que a vitima seja asslstida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutet]. O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no caimpo 1 (*Assinatura da Witima*} e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal*),

Casos com vitlma interditada com qurador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 [“Assinatura do Aepresentante Lagal’).

' r
[Worne Completo davitma ' } CPF daVitma ] ( Data do Addente ]
r ]
- ~,
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Matve eernplato dn Hepreseotante Legal CPF do Representanie fegal
Erviai] o iTelfone [DDDT

-

Declarg, sob as penas da lei, que estou Impessibilitado de apresentar o laudo de Instituso Médice Legal (ML) para o5 Ans de recuerimento de
indenizacio do Seguro CPVAT (Lel n® B.194/74], uma vez que:

Assinalar Uma das opcoes abaiuo:
i Naa hd estabalecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou

[ Cestabelacimento de ML que atends a regiao do addente ou da minha residéncla mda reallza pericias para fins de prova do Seguro
CRYAT, ou

i O estahefecimenta do ML que aterde a regiao do acidente ou da mirha residéncia reallza perfcias com praza siperior a 90 (noventa) dias
da respective pedida.

Corr o obfetlvo de permitlt o exame de med pedido de indenizagan do Sequr DPYAT, pata a cobertura de Invalidez permanente ceusada
diretametibe por velcilo avtomotor da via berreslre, solicto qus esla dedarm(io permita o prosseguirnente da andlise da minha documen-
tacan serm a aprasentacas do laudo da [nstituto Medico LegaHML, concardando, desde j&, em me submeter & paricia mad|ca 25 custas da
Saguradora Lider DPYAT para a coreta avaliaga o da existénas e afenigis do orau da lesdo, ou lesdes, pars s Ans do §1=do art, 3@ da Lel n®
§.134/74,

Declaro ainds estar ciente de qus @ altoriZacio pars a reall Zacio dessa perlcia néo significa prévia concordancla com g futura avaliagae
medica o reniineta ao direita de contestd-a, caso discorde do seu contaddn,

ahons ) _ de

Lacal e Dty

Eﬂﬂﬂ @LL&&. Jo Seu s

. l‘-. -
Carmpn 1 « Assinatura do Banaficiarin Campa 2 - Assiratard do Represéntante Lefal

LAl T.001 WiKFL 208 1




SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASGCONCELLYS MALA
BOLETIM DE ATENDIMENTO N? 10013 /2018 :
Admisstic; 22/04/2018 13:01:34 ('QY\)

CIRURGIA GERAL - VERDE A cix@imtm

BATISTA DE SOUSA (51 a Gmi9d}
Natural: MOSSOR0 BRASIL
CPF: 07350490499 Prof:
Pai JOSE PEDRO SOBRINHG

&

Paciente: 9293 - JOAO
Nascimento; Q40711966

Sexo. M Cor PARDA

CNS:
Mae: FRANCISCA GOMES DE LIMA

Logradouro: ROSA PRATA, 38
Bairro: DOM JAIME CAMARA

CEP: 596268044 Cidade: MOSSORO

Telefons: §4.98632229 84 gB532729 Comp!:
Nlotivotalegsdn peio pacisnte); QUEDA - MOTO L Tipa: NAO REGULADO
Qrigem: FAMILLA — “Empresa:
GBS: B Classificacao: 22/04/2018 12:58:19 !F'ESD
HORA P.A. HGT Sat02 FiD2 FR F.C. TEMP. | Glasgow | RIS
|
l HISTORIA - EXAME FISIGO
|Aieinas: SEGUNDC G PhG1ENTE TITIMA DE QUEDA DE MOTGC. DOR EM DMBR DIREITO
Hora._
\p Qg/\ ﬁ&f\/\
611;\}/“& W
0/ 'L’f / W
5\;@0
Py
Diagn. knicial VA AN A VL/ 1 __‘,:; ] Y ~
~y_PRESCRIGAOD _ VIA | HORARIO | ASSINT.
f\ﬂ _ J'I f ( j - 5 ,.!/ _r\"l::_\
(A -
. [./,ﬂ.f"-;_‘-‘\ e / Al
=AY =0 L =
1“""""#: A P .f/{
| { /M .,FWP (/f? / e
. — el T = -
[ P e
e ".,f" WD T
= S ah N
;J.'\ - @_
HUEF!TALREGIDN#LTF\F:UF u.:*"“ !\bg\d 'J\%Q'\
ESTATONFC 9181055’0,1,[‘ N e
ﬂ%ﬂpﬂm—ff: i \\Vf"
“Saida: - () Alta por decisdo medica; ( ¥ Internagéio; ( } Enc. outroServico; ( ) Evasao
Data:_ /8. Hr__:___ Ass. Medico:

“Ceradn via B por FRANCISGA VALERIA DE MEDERODS. Impreses am 22 de Abril de 28
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Tarita Soclat de Energia Elétrics - Lei 10.438, de 2004/02

COMPANHIA ENERGETICA Ligagobs Gratuitas:

D RO GRANDE D& HORTE -TELEATENDIMENTOD COSERNM: 116
RUA MEAFOZ, 150, BALDO, cosern -Atendimento an deficlente awdiive ou de fala: 1800 261 0142
MATAL PO GRAMDE DD HORTE © - LDyyidorda DA0D S84 Ddod
Cﬁhﬁ “i]:?::ﬁ AP ‘ sl Apéncla Reguladora de Servicos Publicos do Rio Grands de Hotis
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e 47 35 M Dk NSTAL ACAC
{ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA : OORTS451T MR 1082
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INFORAMAL DET MPORTANTES I HIVEIS DE TENSAT
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

EBOLETIM DE ATENDIMENTO N° 10013 /2018
Admi=sio: 2200412018 13:01:24

CIRURGIA GERAL - VERDE
Paciente:9299 - JOAC BATISTA DE SOUSA (51a9m198d)

Sexo. M Cor: PARDA

Mascimento: 03071966 Natural: MOSSORO. BRASIL

GCHNS: CPF: 07350890453 Prof:

Mae: FRANGISGA GOMES DE LIMA Pai: JOSE PEDRO SOBRINHO

Logradouro: ROSA PRATA, 38

CEP: 59628644 Bairre: DOM JAIME CAMARA Cidade MOSSORO

Telafone 84.98532229 84 QE532224 Compl

Motivoialegado palo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: NAD REGULADO

Origew: FARMILLA *Empresa:

OBS: Classificacao, 22/04/2018 12:58:19 [PESOC. ]
HORA PA. HGT Sat02 FiQ2 F.R F.C. TEMP. | Glasgow RTS

i .

HISTORIA - EXAME FISICO —

- IRIA - EAAML Tla s
Suenas, SEGUNDO O PACIENTE: VITIMA DE GUEDA DE MOTO. DOR EM OMBRO DIREITO.

T /OA N0 o ﬂ\/\ g"\ )
i Gt (ol
s

F

v

/W A X B

e A ST
PRESCRICAO: iA | HORARIO ASSINT.

HOSPITAL REGIONAL TARCIS: S - \;xn’o- N
OIS . -
B 17 3
= T EAMERRQULC i \\ .

*Saida: - () Ala por Jecisao médica; () Internacgéo; ( ) Enc.outroServigo; ( ) Evasao
Data;__ /8. Hr__: __ Ass. Medico:

ERAMCISCA VALERIA OE MEDEIRDS. Impess0 M 29 de Al de 2018,

~Gerado via 3K por
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 13536 /2018 r
Admissdo. 26/05/2018 15:32:05 ;}

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:9299 - JOAD BATISTA DE SOUSA (51a10m23d}

Mascirmenta: 03/07/1266 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexe. M Cor PARDA
CNS: TOBADDZ21D47BI65 CPF: (}7350980499 Prof: ALTONOMOD
M3 FRANCIZSCA GOMES DE LIMA Pai: JOSE PEDRO SCBRINHD
Logradaure: ROSA PRATA, 38
CEP: E3628644 Bairra: DOM JAIME CAMARA, Cidade: MOSSQRO
Telefons 84.98532229 84 88532228 Compl:
Maotivotalegade pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: FAMILIA “Empresa:
IOBS: Classificacio: 26/05/2018 16:25:28 [PESO:
HORA P.A. HGT SatGz Fio2 F.R. FC. | TEMP. | Gla SyOwW RTS

i

- . — S— v

__HISTORIA - EXAME FISICO

K DA GRS T EW ETEAGD DAL, DOMET AR BOTIOUINRIS
Horao 19 ;
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Lo v e T =41 ot
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I : ._ﬂ’-i': ﬁn‘;ﬁifqiﬂ Ilw'ﬁx- ||'
sppae M0SSORODL 10 5 ¢
Diagn. inicial: o D __T____;MJ? WA
PRESCF!II;.M} | VIA | HORARID ASSINT.

(T bbb W GMPRe @7 | Vendil

‘n; ":Li}&'l.-'ilii.ii“ g O A ",)\_r,;{if.‘_,'

( I

-
W T, W

[ o P 2
g v A et P o Ae ]

o b a7

[ ( - Vi o
- &\-—_._'f
*Salda: - () Decislo médica; { } Enc outroServico; { } Evasao, { ) Intema: CID_____ Prec.

Data;  { MB. Hr:___ = Ass Médico:

*Ferado via S¥ por JOSE MARIA DA SILVA. impresso em 26 de Maio de 2014,
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COVERNO DO ESTADC DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAILA

) DEBITO GIHURGICD

L e

Nome do paciente:. _ {0 e
e

_..|fir“4, A

T

Cirurgla: Az« ~if-+- =5 f,r;,ﬂ;,ref ok

r’«.’aﬂ s ~._J

Cirurgifio: &%~ AL

Auxiliar . e

nestesia:

Anestasista: /T '/i.f,,'f £,
Inicio da Cirurgia: _\J/7 F¢/

Té&rmina:

:!-f'f"ﬁ':'—f!;{ ;

N° do Pront.:
Data:
Instrumeantadora:

Ib LS AY

9/ 3C

MATERIAL USADO

QUANTIDADE

" COMPRESSAS

* GASES

" ESPARADRAPD

" COMPRESSAZ

[ LAMINA DE BISTURI N

*LLIWAS 2D

b
I
-

CUE e 2 O

Y EQUIPO FARA SORO

* S CALPS N

TUJELCOS

FCATETER PARA SUBCLAVIA

* SERINGAS DE 01 ML

" SERINGAS BE O3 ML

" SERINGAS DE 05 ML

- SERINGAS DE 19 ML

T SERINGAS DE 20 ML

JF  fLAAA AW
/  bsrsx 7Y

[ el Y

" AGULHAS DESCARTAVEIS

* SONDA ENDOTRAQUEAL N°

" TRAQUEOQSTOMO

TSOMDA UBETRAL N

* SONDA FOLEY N”

T SONDA NASOGASTRICA N

"CATETER PARA 02

* SONDA PARA ASPIRACAQ N

FCOLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO
“BOLSA DE COLESTOMIA

*DREND DE PENROSE N

* DRENC DE TORAX N

TATADURA GESSADA

" FAMA DE CEEFPOM

o) ittt T

T ALGODAQO ORTOPEDICO

T CATGUT CROMADO

TOATGEUT SIMEPLES

K

"FIO DE ALGODAQ

T MONONYLON

FOUTROS FIOS

"US0O DO BISTUR| ELETRICO

IS0 DE OXIGENIO

* SOLUCAC DE PVPI ALCOOLICA

* SOLUCAD DE PVYPI DEGERMANTE

i SGLUCEG OE 2WPI TORPICO

F =0l QAD DE ETER

P SOLUCAG DE AGUA DXIGENADA

i EDLUCAD FISIOLOGICA O 9%

* SOLUCAD DE GLICOSE A 5%

*ESOLUCAC DE RINGER C/ LACTATO

* SOLUCAC DE RINGER C/7 LACTATO

50l UCAC DE RINGER SIMPLES

" MANITOL

XILOCAINA A 2%

ARD
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S EET A e O EA ‘1/1';

VE e
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w GUVERNO DO ESTADG DG RIC GRANDE DO NORTE
&, SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

.@. HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIE SEGLAO QERIATOR

AUTOMOTORES:DE

MINISTERIO DAS CIOADES TRANS :
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-1342047/18

Yitima: 1040 BATISTA OE SOUSA Data do acidents: 22/04/2018
CPF: 073.509.904-99 CPF des Priprio Triular do £PF: 10AD BATISTA DE 3UZA
Seguradnca: MAPFRE VIDA 574
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Baletr do ooorréncia
Comprovagae de aba decharabin
Creclaracaa de Inexistércia de [ML
Documenacao médico-hospitalar
Decumentos da identificagdo

DUT

Outros

JOAG BATESTA DE S0USA = 073.5059.904-89

Austorizagdo de pagamenko
Compeovania de resldénda

ATENGAO

- O prazo para ¢ pagamanin da indenlzagie & de 39 das, contados a partir da entrega da documentaciio complets. Para
scompanhar o procusso de andlise do padide de indanlzaciio, scesse wirw, dpvatsegure,com.br ou igua 0E00-0Z221304,

- A indenbzacio por invalidex permenente & de até B$ 13.500,00. Exse valor varia confiormne a gravidade das sequelas &
de acordo com a tabala da segurs prevista na jal &194 1 74,

Docuriemtacio recehida cem conferénds,

A documentacio sollcitada dos doasmantox Indicados em orighnals, osu cipiac sitanticadas, precisam sxtar devidamente
procolaics COmE comprivants de antraga por ealo de chencale ou carlmbo, @ o2 mecmos deveam ser diglailzados no
ato o atandimeanto para indusio no avieso de sinistm digltal,

A responsabliidade pels guarda doy documentos orldlnals & 4o Intareceada/vitima.

Portador da docomentagio ehtregue Responsdval peto cadactramento na seguradora
Daka dn entroga: 19/09/2018 Cata do cadastramentn: 19092018
Morme: 10AD BATISTA DE SOUSA Mame: Alne Lulza Sikva de Morais Carvallo
CPF: 073.509.904-99 CFF; 011942 284 (2
JOAC BATISTA OE S0OUSA Allne Lulza Silva de Morais Canvalho
o T g ﬁ*\u-" :
AT
PR
\3 k:
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A s



DECLARACAQ

Eu_g‘ndma e Souno

portador (a) da cédula de RG de N° _ppt. 3% . g ¥y
CPF_0 73 509, So¥ .99 Detlaro para Os devidos fins

que estive no Bancto Zagie € Pamim fo gjg;],;g(ﬁ

para regufarizar minha conta_Pou pome, - de agéncia
A06 Y nimero__ %44 6n- 4 para pode receber o
beneficio da indenizacdo do Seguro DPVAT solicitade.

de201f)

Fodd fm:&ﬂ/g— J,JL SouSa.

ASSINATURA DO TITULAR DA CON1A BANCARIA
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BAIRRO: LAGOA NOva
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REMETENTE: JOAQ BATISTA DE SOUSA

ENDERECO: RUA DOS LIRIOS
BAIRRC: SANTA DELMIRA

CIDADE: MOSSORO CEP: 5900-001




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180435707 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA DE SOUSA Data do acidente: 22/04/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA DE LUXAGAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {- Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0343047/18
Vitima: JOAO BATISTA DE SOUSA Data do acidente: 22/04/2018
CPF: 073.509.904-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO BATISTA DE SOUSA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO BATISTA DE SOUSA : 073.509.904-99

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: JOAO BATISTA DE SOUSA Nome: Aline Luiza Silva de Morais Carvalho
CPF: 073.509.904-99 CPF: 011.942.284-02

JOAO BATISTA DE SOUSA Aline Luiza Silva de Morais Carvalho



