PROCURACAQO

‘OSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO. brasileiro. solteiro. desempregado, de
RG n° 002.623.586. inscrito(@) no CPF sob o n° 096.424.074-26, residente e
domiciliado(a) & Rua Olivia Carlos n°122, bairro Centro, Almino Afonso/RN — CEP
59760-000, pelo presente instrumento particular de procuragdio, nomeia(m) e
constitui(em) seu(s) bastante(s) procurador(es) o(s) advogado(s) IVANILSON CARLOS
BELARMINO DE AMORIM FILHO, advogado inscrito nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil Se¢io RN sob o n° 14.722, residente e domiciliado 4 Rua Almino
Afonso, n° 15, Centro de Almino Afonso/RN — CEP 59760-000 (endereco onde mantém
escritério profissional) e ANTONIO MATHEUS SILVA CARLOS, advogado inscrito
nos quadros da Ordem dos Advogados do Brasil Se¢io RN sob o n° 14.635, residente e
domiciliado & Rua Maria Nunes, n° 10, Bairro da Estagdo, Almino Afonso/RN — CEP
59760-000 (endereco onde mantém escritério profissional), a quem confere(m) amplos
poderes — cldusula Ad Judicia et Extra — para o foro em geral, podendo, para tanto,
praticar todos os atos processuais e atuar em qualquer instincia jurisdicional ou
administrativa, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes (sem
necessidade de prévia notificago), receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia
do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a acfo, receber
e/ou dar quitagio, firmar compromisso e assinar declaragdo de hipossuficiéncia
econdmica, bem como proceder com quaisquer atos necessarios e oportunos/convenientes
ao desempenho deste mandato, agindo em conjunto ou separadamente (em conformidade
ao disposto no art. 105 do Codigo de Processo Civil),

Almino Afonso/RN 25 de julho de 2019

TOSNE ALVES D0 NASU M EM TD NEAILDE -

ASSINANTE

Num. 49572288 - Pag. 1



DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu. JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO, brasileiro. solteiro, desempregado,
de RG n° 002.623.586, inscrito(a) no CPF sob o n° 096.424.074-26, residente e
domiciliado(a) & Rua Olivia Carlos n°122, bairro Centro, Almino Afonso/RN — CEP
59760-000, para todos os fins de Direito, sob as penas da lei, que nio tenho condicbes
de arcar com as despesas inerentes ao Processo Judicial sem prejuizo do meu
sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade Judicidria, nos
termos dos art. 5% LXXIV da Constituigdo Federal (CF) e 98/ss. do Codigo de Processo
Civil (CPC), bem como da disciplina residual da Lei n° 1.060/50, para que o beneficio
abranja todos os atos processuais, conforme oportuniza o § 5° do art. 98 do CPC.

Almino Afonso 25 de julho de 2019
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO, brasileiro, solteiro, desempregado,
de RG n° 002.623.586, inscrito(a) no CPF sob o n® 096.424.074-26, DECLARO, para
todos os fins de Direito, sob as penas da Lei, que sou residente e domiciliado(a) a Rua
Olivia Carlos n°122, bairro Centro, Almino Afonso/RN — CEP 59760-000, conformz
comprovante de residéncia em nome de terceiro que acompanha a presente, o que fago
amparado por presungdo legal nos termos da Lei n°® 7.115/83".

Almino Afonso-RN 25 de julho de 2019

D05E ALNES 00 MISCIAMENO  SEOUN DY
DECLARANTE

Y “drt. 1°- A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdmica,
homonimia ou bons antecedentes, quando firmada pelo préprio interessado ou por procurador bastante, ¢
sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.”
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Segurancga Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Paolicial: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS
Endereco: Complexo de Delegacias Especializadas, Av. Ayrion Senna, 3134, NEOPOLIS, NATAL, FONE/FAX: 32321565
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Pratocala: J2018031000071 1.2 Data de Expedigao: 30/01/2018 12.48.13
1.2 Tipo: LESAQ CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIC - C/HOMEM 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fato: 21/11/2018 18.57.00 2.2 Autoria: Desconhecida

2 3 Fato: Consumado i 2.4 Flagrante: Ndo

2.5 Meio(s) empregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do local: Via Pablica 2.7 Logradouro: AVENIDA MOEMA TINOCO
2.8 NUmero: 0000 2.9 CEP: 53.000-000

2.10 Complemento: 2.11 Ponto de Referéncia;

2.12 Bairro: LAGOA AZUL 2.13 Cidade: NATAL

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

3.1 Nome Completa: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO 3.2 Estade civil: Solteiro(a)

3.3 Nome Social: 3.4 Pai; GERALDO GOMES DIAS

3.5 Elnia. Sem Informagao 3.6 Mae: MARIA D ACONCEICAD DO NASCIMENTO
3.7 Sexo: MASCULINO 3.8 Orientagdo Sexual:

3.9 CPF: DO642407426 3.10 Identidade de Género:

3.11 Nacionalidade: 3.12 Data de Nascimento: 28/02/1892
3.13 Profissdo; ENGENHEIRO CIVIL 3.14 RG: 002623586 - ITEP/RN

3,15 Telefone(s): B4 999492865 3.16 Passaporte:

3.17 Numero: B85 3.18 Naturalidade: ALMINO AFONSO RN
3.19 Bairro: POTENGI 3.20 E-Mail:

3.21 Estado. RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradours: RUA SANTA INES
3.23 Cidade: NATAL 3.24 CEP: 59120090

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 D DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

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

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

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado; Nao 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chassi; *weneennb142 7.1.4 Renavam:

7.1.5 Placa: QGV5011 7.16 Estado:

7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: BIZ 125

7.1.8 Ano do Medelo: 2018 7.1.10 Ano de Fabricagdo: 2018

7.1.11 Cor do veiculo: PRETA 7.1.12 Tipe do veleule: MOTOCICLETA
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Namero do Metor:

7.1.15 Nome do proprietario: MARIA DA CONCEICAO NASCIMENTO 7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

7.1.17 Nome do condutor: O COMUNICANTENITIMA
7.1.18 Observacbes:

8. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

O COMUNICANTENITIMA COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E INFORMOU QUE NA DATA E HORA CITADOS CONDUZIA A MOTOCICLETA EM TELA
QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO AQ ENTRAR NA CONTRA MAOD COLIDIU COM A MOTOCICLETA E A VITIMA VEIO A CAIR E SOFRER LESOES
CONFORME BAA DE NUMERQ 60876/2018, ORIUNDO DO PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO, R )

DISSE QUE FORA CONDUZIDO PELC SAMU PARA O REFERIDO PRONTO SOCORRO CONFORME OCORRENCIA DE NUMERO 232088/1, ORIUNDO DA SMS.
NADA MAIS DISSE

9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARACAO

0is) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagtes aqui registradas sao verdadeiras.
Data 30/01/2018 12,4813

Policial Interessado

T
\75[24@[/1& BO. - XSO Alyes Do N Seéuag .

Palegar direito

Atendimento; 1702343 - JANIR AZEVEDO DE-BAIVA
Impresso por: 1702343 - JANIR AZEVEDO DE PAIVA em 30/01/2019 12:48:18
FINAL DO BOLETIM DE OCCRRNCIA
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<™ MOy SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
P L2 PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
O
x BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 60876 /2018
‘ég,{ Admissdo: 21/11/2018 20:43:28

Revo

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 102545 - JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO (26 a8 m22d)

Nascimento: 28/02/1992  Natural: ALMINO AFONSO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 09642407426
Mae: MARIA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO Pai:
Logradouro: SANTA INES, 1
CEP: 59122241

Telefone:84 .32142589

Prof:

Cidade: NATAL
Compl: (LOT SANTA INES) - CONDOMINIO WEST
PARQUE - BL Ill APTO 103

Tipo: REFERENCIADO

Bairro: PAJUCARA

Motivo: CARRO X MOTO

Origem: AMBUL. SAMU NATAL

*Empresa:

Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificagao: 21/11/2018 20:35:33

HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 ER. FC TEMP. | Glasgow | RTS
(T-4s | 146570 751 2% 199 (.S

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: COLISAO CARRO- MOTO FRATURA NO PUNHO .
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADOZ _ éﬂg _ v , B
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IMPRESSAO DIAGNOSTICA /x‘éﬁ F iy D A msstl, 7 ﬁ/ o, S 5

21

 DENUNGIEI PRUCURE U SERVIGU SULIAL £ NUIIFIWUE

'EXAMES COMPLEMENTARES; (RADIOLOGIA E IMAGEM)*+ | 7~ LABORATORIO
L R [ TS R e OUTROS -
CONDUTA PRlMARlA {MED|0A96E$ E PR@CEQIMENTOS] ' : : ANOTAGOES DE ENFIERMAGEM :
ﬁ% g afﬂé‘?&z Gepres "2y ), i !
> ,M (_'!g{.(_'é‘g"%;. . /,J(__Sé y{’/ﬁhéff-dr cé /f’%b [ 22200,
A2l A ;;:.-,;.‘(_{/_,( CEIG R -_ /7/ L/ .
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. o " vy
e De Virgil .;aﬁﬁnzeve :
v 3 ol R " Ortogedia i la-da Joelib

- ;CRM 5641~ TEOT 14505

Assinatura e Carimbo do Responsavel 'Assinatura e Carlmbo do Responsavel

DESTINO DO PACIENTE: ~ 7 N° do Boletim de Atendimento: -

IQUE ATENTO A SITUACAD DE ABUSO £ MAUS TRATOS, EM.ESFECIAL A CRIANCAS, MULHERES E IDOSOS

INTERNAMENTONACLINICA: ~ "~ ' " DATA: [/ [ HORA:
SAIDA: pATAT ) ) HORA:
Decfséo MédicaD R ReveliaD - - Transferido para: '
HOBO: « vl PR B Cf - -HORA: .
“I Entregue afamilia . comAtestado[[] < sNo.[]" LTEP. []
IMé,l:ﬂco,{Qarlmbo)
' o e _ e Deatacar'[lessa linha e entregar 2o paclente apés a sua liberagdo.
DESTINO DO PAGIENTE: - -~ , - "NdoBoletim de Atendimento:
| INTERNAMENTONACLINICA - ~© ~ ~~ DATA- [~ | HORA
2| sAiba: -~ - T . DATA: . 1 [ ° ° HORA:
5 DecisauMed;cal:l * “ARevelia [] * Transferido para: | ' '
oito: - ‘DATA: [ /' - HORA: . e, .
Entranye 3 familia com Atestado[ ] ©+ = SVO.[] " LT.EP.[
=k Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:22 Num. 49572301 - Pég. 4
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| PREFEITURA DO NATAL
- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NATA SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 NATAL %

DECLARAGAOD

Declaramos para os devidos fins que JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO, foi
atendido por este servico SAMU 192 Natal, no dia 21/11/2018, aproximadamente as 18h57min.
na Avenida Moema Tinoco, Lagoa Azul, nesta Cidade. Sob n° de ocorréncia 232068/1, onde

foram feitos os procedimentos de praxe pela equipe de plantso.

Natal, 29 de janeiro de 2019.

@ CLAUDIO AUGUSTO CAMARA DE MACEDO
Coord. Getal do Servigo de Transporte Sanitério Municipal ¢ SAMU 192 Natal
Matricula 72.468-1

Num. 49572302 - Pag. 1
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

Secrelaria de Estado da Saude Piblica ATESTADO

Hospital Monsenhor Walfreds Gurgsl MED!CO

Pronto Socorro Clovis Sannha
ATESTADO
. ] = =
Atestado para os devidos fins, que o(a) segurado(a) e
\ \-—ﬂ [ Nz, N \}»%\_ﬁ\/\\_—/_w a’\-.._.:_p S dial

(

foi examinado(a) nesta Unidade de Satide as horas, e necessita

afastar-se de suas atividades profissionais / estudantis, durante um periodo

de 3 ® f *\T‘)\T\M\h. ) dia (s), por motivo de doencga

a partir desta data.

Autorizagdo do pacients para

divulgacao do CID. T -
CID. 10 n® '-\:9 5 L
26 Nov, 201 e
Local & data

i Miss3o: Oferecer, no dmbito hospitalar, assisténcia  saide pars

criancas e adultos em situac3o de emergéncias clinicas, cirtirgicas, agravos de
Faus3s externas, em especial o trauma, de acordo com as melh:

ores préticas clinfcas & contribuir pars o ensing e a pesquisa em satide 3 fuz dos
valores éticos e humanitarios,

! - 17:23:23
".?: Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019

istVi = 047892583
A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19100717232334600000
"1 u . . . B
]

e Ndmero do documento: 19100717232334600000047892583
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Cirurgia da Méo de Natal

= CIMAN

Dr. HELIO RUBENS FoLIDO GARCIA — CRM 5500
CIRURGIA DA MAO « MICROCIRURGIA - ARTROSCOPIA

José Alves do N Segundo

Solicito

Fisioterapia 10 sessbes

HD: Pop fratura do antebrago E

Fratura do 5 metacarpo E

- ADM total

- analgesia — tens, calor
- massagem

- controle do edema

7

Dr Hélio R P Garcia
CRM 8500

Dr HélioRubens Polido Garcia
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

L Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:25 Num. 49572318 - Pé.g. 1
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19100717232370200000047892594
"1 Numero do documento: 19100717232370200000047892594



Cirvrgia da Mio de Natal

e CIMAN

DR, HéLio RUBENS POLIDO GARCIA - SHM B50U
CIRURGIA DA MIO - MICROCIRURGIA - ARTROSCOPIA

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1" Via - Reten¢iio da Farmacia ou Drogaria
2" Via - Orienta¢io ag Paciente

HOSPITAL MEMORIAL

Av. Juvenal Lamartine, $79 - Tirol  Natal ‘RN
Fanes: (84) 3| 33-4200
CNPJ 10,867 687 /0001-10

Carimbo e ASsinatura do Medico

Paciente: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO
Endereco: AV SANTA INES, 885 NATAL-RN

USO ORAL

Prescricao: Tramal 50mg -—---———————- 2 Cx
Tamar 01 cpvo 6/6 hs. Se DORES fortes,

Data, 03 /12 / 18

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome
d(‘_-nl __ SR I Emissor_____ |
Bt s Sas s S o e e s e
ST ) S—
L T T, Assinatura do Farmacéutico Data__._ /. ./

Num. 49572318 - Pag. 2




[l V‘) ~ Cirurgia da Mao de Natal

HOSPITAL | "MEMORIAL c M E

Or. HéLio RUBENS LIDC GARCHA = ZRM BEOO

CIRURGIA DA MI0 - MICROCIRURGIA - ARTROSCOPIA

JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO

USO ORAL

1. Nisulid 1ex

Tomar 1 comprimido via oral de 12/12h por 5 dias.

2. Paracetamo! 750mg - _ 2c¢x

Tomar 1 comprimido via oral de 6/6h se dor

03.12.18

Dr I;.‘iél'to Rubens Polido Garcia
' Ortopedia
Cirurgia da M&o/Microcirurgia
CRM 5500

Num. 49572318 - Pag. 3



CARTAO DE RETORNO E ORIENTACOES:
Médico: Dr Hélio R P Garcia
Nome: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO
1. Manter o membro afetado ou operado elevado, com uso da tipaia
2. Mexer os dedos e demais articulagoes que nao estiverem imobilizadas com tala ou gesso
3. Inchago é esperado, mas em excesso, pode haver apertamento da circulacdo e devera retornar
ac hospital imediatamente.
4. Dor em excesso que nao cede com uso dos remédios prescritos, pode ser sinal de problema
circulatério grave, com riscos. Deve retornar imediatamente ao hospital
Ao sair do hospital, apds internagao, deve agendar o retorno

i

Retornarem 13/12_ / 2018
l'azer RX noretorno ? (x ) Sim
Qual? RX antebrago E F + Perfil
Nao carregar peso. Mexer os dedos

Curativo de 2/2 dias. Retirar pontos no retorno
Atestado e laudo somente no retorno

as _07:00 h
( ) Nao

t Ter Qua Qui Sex SabPom Seg Ter Qua Qui Sex SabDom

4 5 7 T 2 3 4 12 3 v
10 11 12 13 4 § B F OB 3 18 =% 5§ & 7 8 W0 1
1% 16 17 18 19 20 A 12 13 14 15 16 17 18 12 13 14 15 16 17 48
¥4 24 2% 76 27 28 19 20 24 22 213 4% 19 20 21 22 23 4 2%
28 30 31 26 27T 8 W 31

Seg Ter Guy

1 2 3 3 §F6 1 2 ol
z 3 i 5 B PR T B 8 W M 11 1 6 7 88 9 10
9 1 11 12 12 ¥ 15 4 13 16 17 18 18 :20 11 13 14 15 16 17
16 17 18 28 21 22 23 28 3 28 18 19 20 2% 22 28
23 24 25 28 27 28 24 28 28 30 34 25 26 2 28 30

-
F.
L%

3

. B B N - 8 10 1 4 1 y & B2 6
9 10 11 12 13 14 15 13 14 15 1B 17 18 1§ 10 11 12 13 14 15 16
W 17 18 18 21 22 20 24 22 23 24 25 28 17 18 19 20 24 22 22
23 24 25 26 27 8 B 27T 28 9 W 03 24 35 26 27 B 29 10

G e A e} 14
Seg Ter Qua Qui Sex SabDom

G~ T S |

Sog Tor Qua Qui Sex Sablom  sm serm Seg Ter Qua Qui Sex SabDom

Z 3 & &5 B ¢ ¥ T 324 %t B

3 9 10 11 12 13 U 5 8 7 5 9 10 11 3 4 7 8 =9

18 17 18 19 20 N 12 13 14 5 16 17 18 8 11 4 15 186

27 i 24 25 26 27 28 10 21 23 4 25 1 18 1 22 2

28 }. 39 26 27 28 9 F2 ] 8 25 W
31

Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:25
gh https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=1910071723237020000004 7892594
"1 Numero do documento: 19100717232370200000047892594
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~

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL |

e

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE )

SECRETARIA MU
DE PORTALEGRE/RN

12 Via - Farmacia

22 Via - Paciente
CNPJ: 08.358.053/0001-90
\.__Rua Antonio de Freites, 20- Centro - Portalegre/ RN~/
= T S~ o P B
Paciente: <« /7wl 7D A (T T D>
Endereco?_ O a cwiof o > rIf 1
Prescrig&o: LD L
\ - -
\.\ ﬂ\ m.;\\.r Cedre- ﬂ_.a.m.u a// _
L]
O\ ¢G> L /4L 70
2f A 77y OO
7 = ]
X (N (2 NOE = O3o5057
- - '
kY .ﬁ.\
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR i &mmq_m_n.’nno DO FORNECEDOR
,_.W/_r ..._\Of\r.w
Nome: _.Q.Vw c..,,w ,a%umm\\‘
Ident:
Org. Emissor:
End.: Data__ /| [
Cidade:
UF:
Telefone:
Assinatura do Farmacéutico
o

IDENTIFICACAO DO mz__._.mz._.mJ/

SEC UNICIPAL DE SAUDE
DE PORTALEGRE/RN

12 Via - Farmacia
22 Via - Paciente

CNPJ: 08,358.0530001-90
// Rua Antonio de Freilas, 20- Centro - Portalegre/ RN L\

Paciente: \9& ol D A e ™S
Enderego’z%: Sy camol, Moo (o

Prescrig&o: (0 A _—
Y (Cdfncco~ a@}w
K

QA &> (/WS /07”7

w\ AZon g AN Rﬁ@)v E—
OA IS (2 WIS = O F9mqy T
v —_— i
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR| | IDf TIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome: e Q,,,%%,mwm%m,%
Ident: c
Org. Emissor:
End.: Data_ / |
Cidade:
UF:
Telefone:
Assinatura do Farmacéutico

L Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:25

gh https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x

\1 Ntimero do documento: 19100717232370200000047892594
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= E DO NORTE
ESTADO DO RIO GRAND
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALMINO AFONSO
* s MR, SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Almino “RITA LEITE DA CONCEICAO

Afonso CNPJ; 12.528.215/000169
i m%.w;m_w__wwp_uwhwm.m:mzcw CEP. 59760-000
L
ﬁﬁ Receituario Controle Especial _

Paciente: m@a«% Q\.P \m\%\?\\x\u?h 2 %M»w?\\u&wf
Endereco: AR _?S%F&q x..kf

LR 7.

Prescrigao:

2
\)VG_E@XW._ ” A8 e

 sbews mk}. (Gt > 10O

C

7

0402144

[ IDENTIFICAGAO DO no_,..__um»_uom‘: _ IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR |
4
MNome: Y
3
Ident.: 3
Org. Emissor. = E
Epd Data: / !
Cidade:
UF; ¥ AL
Telefone. h« Assinatura do Farmacéutico
L 8
doi dos(d L_ eom - Deus & fiel -

Grafica Dols Estados (£3) 24411576 g fi

( ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
AN PREFEITURA MUNICIPAL DE ALMINO AFONSO
o imino SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
“RITA LEITE DA CONCEICAD"
A Afonso CNPJ: 12.528.215/0001-69
. RUA EULALIA ALVES DA SILVA, 153 - IPE
i ALMINOG AFONSO-RN - CEP.: 59760-000 )
F = z
_ Receituério Controle Especial |
oy \c\nuy
: e Jliex 2 pNoserrqE
Paciente: /£" < \W\' AT ik o \
iy .5 ) v o - A \. .
LS S k\ww\.‘fmu s &) o i O
Endereco: [ AETE . e
< A Lor sl
Prescrigao: £ )
TUIGL A5 AINGg B TR WL
.\\ﬂw i 22 al-\ _._.. .N\ \ o u_A
LS0 277
P A9 55 4 /
.‘MN\M\\\\&: e < /o, Sy P -i\.m _.:@
\ﬂ\\u—ﬁ\h\ e ar ,I\..%. kn%./ﬁ&
A
S
! firfg 17
o R EE ¥
IDENTIFICAGAD DO COMPRADCR _ _ IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
Nome:
Ident.:
Org. Emissor.
End.:
Data: / /
Cidade:
Uk
Telefone: Assinatura do Farmacéutico
T

Grifica Dois Estades {£3) 3441.1578 graficadoisestidos@hotimall.com - Deus & fiel -

Num. 49572318 - Pag. 6

19100717232370200000047892594
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ;
Secretaria de Estado da Satide Poblica BOLETIM
; Hospital Monsenhor Waifredo Gurgel OPERATﬁRID

Pronio Socorro Clavis Sarinho

IDENTIFICACAO

- Nome: &TXT}Q N LQO Q SFS% 93 Reg. N°
Dlagnosnca@s-operatono ’-[\)\Q M % fm,g i ,/M,‘ ‘o &j / (o)) }/\9 /a/? le
Indicagio terapeutica.w\,\,\&a ﬁ_g_é‘u_:, 5% B,L&AA_’L <V q[’.].lrgentifﬁa ) Eletwa{ )

uﬁvmcm ¥ L’Q‘%‘\& -

Data: Q% /” Hl Inicio: . Termino; _ Duragéo:

Operador: é(a [&W o (}QQ QQ,.\UHQ)(\ " CRMICRO:
1° Auxiliar: U CRMICRO:
2° Auxiliar: CRM/CRO:
Instrumentador:

Anestesista: ,dM‘fcm . én i CRM/CRO:
_ RELATORIO DA INTERVENGAO
n - o fu&»(t? i \Dﬁ] YJQJ(,I:) hn VLW 20 7= 2] Gep2c
(Ao (‘z—a e = de__ (oo ()ﬂMng N 3( eﬁwﬂ
dheo O telRege Jo pd B fpodio
= M%C@ 3 ()&7 / mff—‘z /(gtlfm\D qﬁaé}/ﬁ% (o
g £, (00 (i.at(é% A T/Q@/ gz - E}F&fuyk

- — )
: - \l\x/’? nll é“.ﬁa;?a

Coleta de material anatomo-patologico: ( I JNAO ( )SIM QUAL?

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL?

Missfio: Ofe . no &mbito hospitalar, assisténcia 4 satide para criangas e adultos em situagao de géncias clinicas, cirdrgicas,/agraves de causas extemas, em especial o lrauma,
de acordo com as malhores préticas clinicas e contribufr para o ensina e a pesquisa em sadde 4 luz dos valores efi- - = manitanos.
/
f

v 4 Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:26 Num. 49573142 - Pég. 1




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

Secretaria de Estado da Sadde Publica ! BO LETIM
* Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATORIO
Pronto Socorro Clovis Sarinho i
IDENTIFICACAO
s %Ai’ B f'ws b A o 4 ~mu~w’» Reg. N°

Dlagnosnco pré-operatério: Z[ i ’&f{, i —}Jnfl'{dmh f;}’{ - /1;,\7[ A” ‘ // «{w\ MG I
Indicacao terapéutica: ftf f}%‘ &l m?fﬂ-ﬂ' fues (J ] INGR (oA {{@,h rgénc:a( )  Eletiva ( )/

7 ' INTERVENGAO

Data: jg?//f /xg Inicio: * Término: e = Duragao:
Operadar D"i [Pé\xﬂm ;;ﬂquuf, CRMICRO:
1° Auxiliar:  — 1:/ CRM/CRO:
2° Auxiliar: P CRM/CRO:

_ Instrumentador: / {,. ',

Anestesista: 1) =/} [ CRM/CRO:
: RELATORIO DA INTERVENGAO . .

J
r- = ! { ? 5 5
fi /‘ A'( ALY D (,\}Oﬂf}r"ﬁv }\10{{) N&g -:-;’l,d-'trﬂm'J //W\ Lﬁ 1Y; ﬂ {1 £ Mﬂ;;/né 7 f\/r;? Aﬂ Sl 7
’ / / i
ﬂ(‘ ’?f u' C / , LM(: f { Aﬁw«[m&@ ME'}Wﬂ y/ //wfﬂ AvditN H” fmw//
7
Dr. Edson Ney Pinfjeirg Borges
Ortopedia & Tr
CRM/RN 3421™- TEQT 6434
CPF 429:668-474-53
Coleta de material anatomo-patologico: { )NAO ( }SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL?
MissSo: Oferecer, no Ambito hospitalar, assistencia a saode para enangas e adultos em situa¢o de emergéncias clinicas, cinirgicas, Apravos de rAusas extemas, em especial o trauma,
de ammn com as melhores praticas clinicas e contribuir para o ensino o a pesquisa em saide A lur dos valores & * manitdrios.
¥ 4 Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:26 Num. 49573142 - Pég. 2




DROGARIA SOUZA.

LEDIMAR DE SOUZA LEITE NETO — ME
RUA ANTONIO CARLOS S/N CENTRO
ALMING AFONSO RN

CNPJ] N° 00.739.781/0001-30

RECIBO.

DECLARO PARA DEVIDOS FINS QUE O SENHOR JOSE ALVES DO
NASCIMENTO SEGUNDO PORTADOR DO CIC DE N2 096.424.074-26 RG DE
N¢ 2623.586 SSP RN RESIDENTE E DOMICILIADO NA_?QGRHOLIVIA CARLOS
122 BAIRRO CENTRO NA CIDADE DE ALMINO AFONSO RN,EFETUOU
COMPRAS NESTE ESTABELECIMENTO FARMACEUTICO NO VALOR DE RS
(962,00) NOVECENTOS E SESCENTA E DOIS REAIS NO MES DE DEZEMBRO
DE 2018.

SOUZA

L. Neto
0\274-49

Num. 49573139 - Pag. 1



DROGARIA SOUZA

LEDIMAR DE SOUZA LEITE NETO - ME
RUA ANTONIO CARLOS S/N CENTRO
ALMINO AFONSO/RN
CNPJ N2 00.739.781/0001-30

RECIBO

Ne MEDICAMENTOS QUANTIDADE | VALOR UNIT VALOR TOTAL
01 | CEFALEXINA 500 03 RS: 14,00 R$: 42,00
02 | CECLOR BD 750 03 RS: 157,34 RS: 472,02
Toa NIMESULIDA 100 03 RS: 8,00 RS: 24,00
04 | DERSANI OLEO 03 RS: 64,00 R$: 192,00
05 | KOLLAGENASE 04 RS: 30,69 RS: 122,76
06 | SORO FISIOLOGICO 10 RS: 5,00 RS: 50,00
07 | MERTHIOLATE 01 RS: 17,17 RS: 17,17
| 08 | GAZE 25 RS: 1,50 RS: 37,50
| 09 | DIPIRONA 500 01 RS: 4,57 RS: 4,57
Valor total R$: 962,02
]

Declaro para os devidos fins, que o senhor José Alves do
Nascimento Segundo, portador do CPF de N2 092.424.074-26, RG de N2
2623.586 SSP RN, residente e domiciliado na Rua Olivia Carlos 122 Bairro
Centro na Cidade de Almino Afonso RN, efetuou compras neste
estabelecimento farmacéutico no valor de R$: 962,02 (novecentos e
sessenta e dois reais e dois centavos), no més de dezembro de 2018,
conforme demostra a tabela acima.

Num. 49573139 - Pag. 2



RECIBO

Valor R$ : 20.00

JOSE ALVES PO NASCIMENTO SECUNDO .

Recebi do(a)

a importancia de R$ 30.00 (frinta reais)

)
Referente COPIA PRONTUARIO REG-1 32937 C.°PF 096.424.074-26

Pelo que passo 0 presente recibo dandc plena e geral quitagao.

lat: 1 (RN), 29/01/2019

Lo,

HOSPITAL MEMORIAL DE NATAL

Num. 49573139 - P4g. 3




DROGARIA DIA A DIA
Al BLUMENAL

POTENG!

DROGARIA DiA A DIA NATAL ¢ RN
AV BLUMENAL (64132144028

POTENGI e ward R s e i e P
NATAL RN 1v12eoe 1036465
(84)3214-4026 . e e Er Ay s
............. mm,:mam_,bm iurs et 000019620-001
ciessiumssciasssasdsunsencscisssisddiiianannaananran D;“,d Cailm 101'12!2“18
Num. Venda: 000014619-001 Telefone Cli.:

Data Caixa: 101202018 PEDIDO DE VENDA
Telefona Cli:

MNao lem Valor Fiscal

PEDIDO DE VENDA

MNao tem Valor Fiscal ITEM
e UNIT. aTth Descanto __RS .TDTQL ]
e B‘L;;L;DPAN COMPOSTO
RE LINIT. aTo Desconto R$ TOTAL 16,60 X 1 0.00 16,90
MEOMICINA + BACITRALCINA POMADA [ oy ey — ——
480 X 1 0,00 9,80 QTD Tolal de Hens: 1 _
MIMESULIDA 100 MG RS Total da Venda: 15,80
s_ao— X - 0,00 6,80 Descontn: . 3,90
IBUPRIL 400 MG IBUPROFENCG Valor Total a Pagar: 12,00
380 ¥ 1 oo 3,80
L e SR Dinhigiro: 12,00
QTD Total fja ltens: ] Cartao Crédito: 0,00
Valor Total: 0,00 Cantao Débito 0.00
Desconta: 1,70 0.00
: ; . Cheaue: Y
Valor Total a Pagai: 18,00 & 0.00
Crediario: -
Dinheira: 16,00 RS Troco: 0,00
Cartaa Credito: 0,00 Dabitas: - 0.00
Cartéo Débito 0,00 L gel L3 o
Cheaue: 0.00 CONSUMIDOR
Crediario: 0,00 Consumidor Final
RS Troco: 0,00
Débitos: e ENDERECO ENTREGA
CONSUMIDOR

Consumidor Final
PONTO DE REFERENCIA

Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:26 Num. 49573139 - Pég. 4
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1B/12/2018 10.0.0.100/6E0Natal/. SistemairegulacaoAmbulancia.aspx?cod=2320668 Digito=1&ReadOnly=1
FICHA DE REGULACAD - CENA

No:|  232068/1 Datai| 20/11/201€

CHAMADO
TARM: PAULA FRANCINETE FERREIRA BARROS BERGSON Médico Regulagio: SRICO DE LIMA VALE
Radioc Operador: VIVIAN TAVARES DO NASCIMENTO Méadico Cena: ERICO DE LIMA VALE
Equipe Enfermagem Cena: Usuario Pés-Cena:

e B Equipe VTR: HERALDO DA-CONCEICAO PINHEIRO - CONDUTOR DE VEICULO
VTR: USB 19 (BASE DESCENTRALIZADA SAD J0AQ) DE EMERGENCIA

“'REGULACAQ MEDICA TROTE INFORMAGAO ENGANO TRANSF, /INTERNAGAD
Cidade: NATAL
HMome do Solicitante: REMATO Telefone: (84) 99706-3924

Sexp: *
6 I NAQ INFORMADO v Jl [ MASCULIND '_}
Endereco néo informado
Coordenadas Informadas
Latitude: -5,7221136 Longitude: -35.243143@
Enderego: AVENIDA MOEMA TINOCO DB CUNHA LIMA Ne; VP

Balrro: LAGOA AZUL OQutro Bairro:

Referéncia/Complemento: GRAMOREZINHO /// AFOS A ESCOLA MUNICIPAL LURDES GODEIRD 1 APOS A UPA SENTIDO BR
Unidade de Dastina Transferéncia: HOSPITAL WALFREDO GURGEL
Queixa Primaria: QUEDA DE MOTO

Quem Solicitou: Transeunte Disténcia do pacienta: Com o Paciente Local: Via Pablica
Historice Regulagae Médica:

21/11/2018 19:00:09 - Dr(a). ERICO DE LIMA VALE

APH: TRAUMA [ HD: QUEDA DE MOTO

REGULACAQ: VITIMA DE QUEDA DE MOTC . UMA VITIMA CONSCIENTE
ACAO COM INTERVENCAO: USB

PRIORIDADE: ' -~

CODIGO DE DESLOCAMENTO: - (|

POSSUI CONVENIO MEDICD: NAO INFORMADGC

Apoio:

HORARIOS DO CHAMADO

Chamado: Regulaciec Médica: Solicitagdo VTR: Saida VTR: Chegada Local:

21/1i/2018 21/11/2018 21/11/2018 21/11/2018 21/11/2018

18:57:59 18:00:09 19:04:23 19:04:25 19:35:41

Saida Local; Chegada Destino: Liberacdo Destino: Liberacsio VTR:

21/11/2018 21/11/2018 21/11/2018 21/11/2018

20:03:57 20:26:46 20:45:50 20:45:51

{p:/110.0.0.4 00/SSONatall_SisternalregulacacAmbulancia.aspx?eod=2320684Digito=1&Read Only=1 1
".-.11." Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:27 Num. 49573159 - pag_ 1
ey
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18/12/2018 10.0.0.1 DG;‘SSowala|;_5|stemaIregulacaoAmbuIancia,aspx?c:od=232068&Digito=1 &Raad0nly=1

Observacdo do Apgio:

CONVENIO MEDICO PARTICULAR

Paciente possui convénio médico particular?*
Sim  NBe “'Nis informado

. Remogao

REMOCAOD [ TRANSFERENCIA

 Aguardanda Vaga
Estabelecimento: - . o
{uare A Vaga Negada - Motivo: H. .
{ NATAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL e M o e
| -=

+

{ 1

F

Vaga Negada Vaga Zero

Motivo da entrada:

LY

Ass;

Plnrne receptor: ; Cargo receptor; -y

2 P L : ;

Pasn:rh;ao dos pertences: . sy WI deixado pertences: Data: =

it S T S
“*pd10.0.0.100/SSONatal/_SistemalregulacasAmbulancia aspx?ced=232068&Digito=1 BReadOnly=1 2
E -:r-ﬁ Assinadg elet.ronllcamente po.r: IVANILSON CARLOS BELARMINQ DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:27 Num. 49573159 - Pag, 2
h 1;:?-“' https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19100717232685400000047893582
(=]

%3 Ntmero do documento: 19100717232685400000047893582



HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Admissao de Internamento Hospitalar

N° FIA: 11963 /2018 j Prontuario: 1178022
Paciente: 102545 - JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO
Cartao SUS:708203121768644 CPF: 09642407428 Dt Nasc: 28/02/1992
Idade: 26 anos 8 meses 22 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da m&e: MARIA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Nome do pai:
Rua/Av: SANTA INES N°:1
Complemento: (LOT SANTA INES) - CONDOMINIO WEST PARQUE - BL lll Bairro: PAJUCARA
APTO 103
CEP:; 58122241 Cidade: NATAL
Telefone: B4 32142589 84 32142580
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1009

Responsavel: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO - B
Usuario: FRANCISCO BEZERRA DE MACEDO

I\dmiss&o: 21/11/2018 23:16:14  |Alta: |Obito: |Dias de permanéncia: |

e

DIAGNOSTICO INICIAL: $66.3 - TRAUMATISMO DO MUSCULO EXTENSOR E TENDAO DE OUTRO DEDO
AQ NIVEL DO PUNHO E DA MAO -
408060450 -

DIAGNOSTICO FINAL:

Z r\hh (g /fc!J —eu{? o7 ,?“:L; 7 f’?‘lm’.ﬁi-ﬂ-a );Z- ’Aﬂ‘f {Wnp Eog
i RESUMO DE ALTA 7

Fou
L 20

9,{-,515341 Ney Pinhei
Ay raumflologla
G 342: rEorg.;g,,

NATAL. 21 de Novernbro de 2018. ASSINATURA BO GBS RESPONSAVEL - CRM

Num. 49573159 - Pag. 3




E 7
GOVERNO DO‘ESTADO DO RI GRj’-\NDE DO NORTE RELATORIO DE
Secretaria de Estado da Satde Priblica - 0
Hospital Monsenhor Walfreda Gurgel TORIA Ci: NIC
Pronta Sororro Clévis Sarinho E EXAME FiSICC

e ~Mose  Paves Po Niscdmesro Segurog

Leita: Idade: N2 Registro:

HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO ADMISSIONAILS

IData: [)Zr_;j .'] ) !/ i }? | Hora:

A =
f; (\ M{M{;’ ‘lL:'rl ‘}? A R (\}/[ Ly f\n 1”!‘5\ ?1:‘ | ; .'( /IR "T 1M
i

ﬁ-(}iawm# MU ﬂﬂmu .W/(? 5{‘»?1 1 f’-’b/ﬂ?’ F ;/ A 4/,; s Hﬂm f/w‘/
/ £

71, ( fﬁ,@ } /,, s /!325,:-,’.’15’ =

IJI :Lauu g ges
Drtopedia 8 Traum
CRM”\I‘ 11‘!{.‘! ch\'l' ‘:41)‘

GPF429.668.1 ?4—5?.

Miscia: Oferacar, no Smbite hespitalar, azeisténcia b side para erinngas e adultos em situacio de emerganciss clinieas, cnivgicas, 3graves de causas avtemas, am mtp=cal e teatima, de acarde com a5 meliores p‘if
dinicas & contribuir para o ensing & 3 pesquisa #m sadde 3 g dos valones éticos & humanitirios. (

Num. 49573159 - Pag. 4




o

NOME: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO
coD. PACIENTE:102545 FIA N°: 11963/2018
DATA: 0117 12 | [ 2018

PRESCRICAO

01.Dieta Livre

02. 5.F0,9% - 1.000ml - IV — 14gts/min —em 24hs
03. Ciprofloxacino 500mg — 0leetsa —\[{)- 8/8hs
04. Dipirona = 02ml + 08ml ABD - [V - 6/6hs
05. Antak — 150mg —0lcomp - VO —12/12hs
06. CURATIVO DIARIO

07. 55VV + CCGG

08. AGUARDA NIR

qind &;ﬁﬂ
Aqmcan_o_oﬂ_i

LEITO: wd#

D Iﬂ.l\l\\.b
DN: 28 / 02 \._mwm

MEDICO: m_umoz mel

Num. 49573159 - Pag. 5
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" e COVERNG DOEST b€, SNORTE — '
y w ~ ' Secretaria de Estado da Satde Pdblicy FICHA DE

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel ‘ ACOMPANHAMENTO
Pronto Socomo Clévis Sarinho ; SOCIAL

| : Identificagago = ONSohed o

Enfermaria: Leile; UTE: ' Lot A0 OO

Data de admiss3o: (943 ! A ﬁ / 3’5’ Alla: / !

Nome: E\fm JA&U\—Q/) A0 Y\MW\E\L’ED Watura!idade:{—\lhﬂlw JZM!YHE,:D 4y
 Idade: & Bl Sexo: (<) Masculino ( ) Feminino Data de Nascimento: &’8 L2 s )

RG: :}3_1 \EY . 3 Estado Civil:_ <30 Q A~ Nivel de Instrugao: Chin o ol

Filiagao: Pai: CA&..:;Q;&,:_, (e s, 8 TN €n S Bdma g -

Mﬁa Yossane o Ay o %\%&,@ 46  \aabiaessl .
Endereco: ‘:Q_LLQ___ Cﬁq\;@: j_m:, [ crrad sl A Q/S:Q: T)Q}L“\(_‘“’l,_}\g_____
RY. TIT Alp AO3 _— ozwcara Cidade:_ Y oo ~ 24
' Telefone: 5 AN Y Q&S Tio () Residencial ( )Trabalho (  )Recado
Contato: b T o e Y ~TAo . outres telefones: ) L’[ ﬁ - S O . 1 A
. Composigao familiar: * [ S e} Mo mw\_a

e :
Outras informacdes: . Faz uso de Alcool Fumo Droga: . ) Psicotrépi
e O ) V8 }k}{cg_ci_)_% sicotrépicos

I Situagdo Ocupacional e Vinculagio Previdenciaria
Alividade desenvolvida:

() Aposentado { ) Auxilio doenga ( )BPC

Trabalho cf vinculo empregaticio ( ) Ndo ( ) Sim
( )Autdriomo ( )Pensionista ( ) Desempregado

W Programas e Servigos: ( JPasse Livre () Bolsa Familia ( YPETI ( )PSF ( )CAPs ( )sAD
Qf Internagéio decorrente de acidente de frabalho? { ) Nao A( )Sim  Nome da Empresa i
'g_' L ' Forma de Acesso ao Servigo __ i
O () 5ozinho - procurou atendimento ( ) Trazido por familiares M\Tmzido pelo SAMU
() Socoido &t via  plblica () Outros meios
§ ( )Encaminhado: .. Hospital de origem:
“?: l . Critérios para Acompanhante
é,% Possui requesitos? ( )Néo ( )Sim Qual 0 motivo? .
O Portador de deficiéncia:  ( )Audiliva - () Visual ( )Fisica ( )Mental
u.. Responsavel pelo pagiente: B MLCA5D ij Cﬁb T\ SIRA -"1‘— ?f
% Parentesco: ] 3O . _ Telsfone: ) DOy T . T ‘%‘ % L) =
'\/ Enderego do Responsavel: I

l o : Evolugio

(Adaplagiio do paciente ao ambienta hospitatar, condlges emoclonais, participacao de familia na o ¢clo, vislias hids, h tos, olc.)
AL MINAR Atan 83 WAoo Lo oy oS % SSUUESY

Commmn E{_&Aaf_: Ly ’h\"\-"'\-“”‘g@ R ‘IJZ/M/\_.E o i i
) ‘ ‘. -E_El_&:_\l)a PR K] l_\LJ A_/(_Q(\S.l_; e,
Ao to> | oa [ o0

= o~

Saida 1-% ()Y

l

Z b ? a
obito: Encaminhamento: ITEP( ') SVO( ) DO ( ) Obs - if N ; AN Z A0
4 L { T
Alta hospitalar () Transferéncia ( ) Destino: N | \
; : : -
Orientagbes/Encaminhamentos: . . \\ _.
i mﬂtmm.mmmmhw_mml-ﬁkmm-meﬁhd&mm frdmglas “f_ s dle @ B raumés, da aconda com os i
JGRER mmwu—.mhmmnmm-ummmlhauwmugﬁkmm_ i
N
: Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:27 Num. 49573159 - pag_ 6
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URGEL
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Id. Paciente: 60876 Data Exame; 21/11/2018 21:49:03
Paciente: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO Idade: 26 ano(s)

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:27
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1910071723268540000004 7893582
-1 Numero do documento: 19100717232685400000047893582
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Técnico: TEC. COSMA DE PAU

PE OBL

78.9 %
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PUNHO PERFIL

TEC. COSMA DE PAULA

Ecnico:

o
Idade; 26 ano(s)
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Id. Paciente: 80876
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Técnico: ADEMIR

Idade: 0 ano(s)
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Id. Paciente: 00
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d. Paciente: 00 " Data Exame: 24/11/2018 09.31.53 Técnico. M.PAZ
Paciente: JOSE ALVES DO NASGIMENTO SEGUNDOQ lcade: 0 ano(s) ANTEBRAGO AR
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL : 68.2 %

9
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oo R

: Hospital Memorial di: Natal - w@zj

b Hns;}:taiMempﬂal AV JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - AT L/RN

Sal riRNNRLD Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
3 : hmemorial@veloxmail com hr

o FICHA DE INTERNAMENTO. Data. 03/12/2018 10.3¢

Laciente: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO : Reagistro: 132937

wum RG002623586  CPF 096.424.074.26 Mascimento: 2B/0.71232 26 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)

ndereco: SANTA INES N L85 ' Bairro: POTENGI

sdade . NATAL : UF: RN © CEP: 59120090 Fone: 84993028555

-rohisean: ESTUDANTE Mée: MARIA DA CONCEICAO DO NASGIMENTO
Dades do Internamanto . _

tum internamente:d Entrada 03/12/2018 10:28 Previsdo saida: 05/12/2018 11:00 Atendente THALYTARCS

“onvénio. SUS MUNICIPAL Matrizula/CNS; 708203121768644

Addico - D HELIO RUBENS POLIDD GARCIA CR\/. 3500 LEITO RESERVA 02
lados do Resprnsavel

esponsavel. : CPF. : RG:

“arentesco: ;

Termo de Responsazbitidade

Declaro para fins de direito, que assumo pieng respenszbilidade na qualidade de devedor principal e/ou
solidario par quaisquer despesas realizadas puelo pacienta ocima qualificado, sendo cu n3o paciente acima
mencionado associado a qualquer instituicao que mantenha sonvénio com o Hospital, seja para pagamento fotal
oy parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial:

‘Declaro para os fins de direito que assumo plena respoinsabilidade por quaiguer importancia que nao for
paga ac Hospital Memoriai de Natal pela instituicao conven'ads @ gualguer titulo.

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidacéo total de débito, que autorizo
5aa acrascido de juros de mora e corregdo pelos indices oficais, a partir da alta hospiialar, bem como als
1espesas de cobranga, se houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em case

+  de mnadimpléncia valendo o presente documentn para efeitos legais como Contrato de prestagdo de servigos,

Autorizo a liberacdo da documentagdo do meu cass médico, atraves de fotegrafia, ou de exames graficos

Ju de imagens, bem como o seu arquivamente por meio di¢it i, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os
aaguintes fins: i L

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

ol

Assinatura: I-}m ]Paciente | ] Responsavel

o],

/ : . PR
5 WG Alve s B2 Mt e 2 4@ O
Observagoes
SOM LAUDO SUS, SISREG, DUAS FOLHAS RX, MEDICO CIEN"'S.

VedieWare Pagina 1
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i~

Hospital Memorial
S50 FIanniReo

Hospital Memiorial de Natal

AV, JUVENAL LAMARTINE, 379 - TIROL - NATAL/RN

Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 i i
hmepanrial@mslavmail Fam ke

FICHA DE INTERNAMENTO

Data: 03/12/2018 10:38

daciente: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO
CPF. 096.424.074-26 Nascimento: 28/02/1882 26 anhos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)

Num, RG:002623586
Zndereco: SANTA INES
Jidade | NATAL
Profissao ESTUDANTE

MNum internament01

Convénio: SUS MUNICIPAL
Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA

Medico

DatafHora Alta:

Dados do Paciente
Registro: 132937

N.: 8385
UF. RN

" Bairro. POTENGI
" CEP: 59120080 Fone 84999028555
Mae: MARIA DA CONCEICAQ DO NASCIMENTO
Dados do Internamentio.
03/12/2048 10:28 Previsdo saida: 05/12/2018 11:00 Atendente: THALYTARCS
Matricula/CNS: 708203121768644

_ CRM: 5400 LEITO RESERVA 02

Entrada

Termo de Responsabilidade :

Motiva:

No. de US:

No. de dias de hospitzlizagios

Data da Baixa:

Dog. Apresentado:

Diagnostico Definitivo:

Pracedencia;:

Histdria da Doenca atual:

interrogatorio sobre diversos aparelhos:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares.:

Estado geral:

Ap. Cardiorespiratorios:

Ap. digestivo!

Ap. Locomotor e Neuralogico: A

Ap. Urinario e Ginecologico;

Impressio gerai:

Conduta:

MedicWare

LIN% Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:27
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1910071723268540000004 7893582
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1 Hosoital Memorisl TOSPital Memorial de Natai

e HOSPItAIMEMONE iy JveNAL LAMARTINE 076 - TIROL - RATALRN

540 Franciseo Fone: (84)3133-4200  Fax: (84)3102-1226
hmemorial@veloxmail. com or

Data: 03/12/2018 10:38

: Dados do Pacience
Paciente: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO Registro- 132937

Num. RG:002623586 CPF (096.424.074-26 Nzscimento: 2610211292 26 anos SexoMasculino Est Civil: Solteiro(a)

Endereco SANTA INES N B8s Bairro: POTENGI

Cidace  NATAL UF: RM CEP: 53120090 Fone: 8499902855

Profissao: ESTUDANTE Mae MARIA DA CONCEICAG DO NASCIMENTO
Uagos do Interriamanto ,

Wi fermaitaniat Entrada 03/12/2018 10:28 Previsic saida: 0511212015 44:00  Atendente: THALYTARCS

Convénio: SUS MUNICIPAL Matricid VCNS: 708203421768644

Meédico - Dr- HELIQ RUBENS POLIDO GARCIA CRivl: 3500 a LEITO RESERVA 02
Dardos do Respnns: val

Responsave: CiPF: RG,

Parentesco:

TERMO DE (HENCIA E COASENTIMENTD E RESPONSABILIZACAD
FROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS

1. - Autorizo o(a) DOr. HELIO RUBENS POL|DCE GARCIA
ou cirurgia: 21878 _TENOMIORRA["IA
) O(a)D7- HELIO RUBENS POLIDO GARGIA

. @ realizar o seguinte procedimento, tratamento

, sxplitlu-me claramente a propasta do tratamento,
piocedimentc 2 qual serei submetido(a), sews beneficios, riscrs comnlicapfes potencisie e aliernativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram ‘espondidas saiisl - wriamente. Entendo que no existe garantia absol uta
sopre os resultados a serem oblidos,

3. - Autorize qualquer outro procedimente / tratamento, incluinds wansfusae de sangue, em situagdes imprevista que
possam ocorrer @ necessitem de cuidados difererites daqueles inicialrente proposto.

= . . - s % T Loeps
Rﬁ;gg goel cﬂ?%eq {P'aecsr%:a%e Sg%gl %sgg\é{e% Peresen:s: iermo de Ciéricia @ Consentimento e Responsabilizagio.

Assinatura: [ .7 | Paciente | | Responsave|

O hopa po wreein i oo g oo
DEVE SER PREENCHIDO PELQ MEDICO A

Certifico qua expiiquei detalhadarnente & este pac-nte, ou ao ey rRgponsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,
riscos e suas alternativas, respondi satisfatoriamente jodas as pergunias to paciente e acredito que o paciente / responsavel
compreendeu todo o que expliquei. - ;

ereEaERL W
Assumo a responsabilidade pelo vrocedimenio a Que sera subrrefios oot o718
[]
Dr. HELIO RUBENS POLIDO ARGIA - CRM 5500 e
i i - T RN
v fedicWare E Paginad /1
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" Secretaria de Estado da Satde Publica
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07122018

Cddigo Solicitagdo: 267132935

SISREG 1 Sarvidor de Producao

NiUmerc AlH: 241810301336-0

CNES;
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 2853853
Unidade Executante: CNES:
HOSFITAL MEMORIAL 2482152
Logradoure, Enderego, N® | Complemento, Bairro Munizipio Execultate
AV JUVENAL LAMARTINE = 979 = » TIROI NATAL
Central Reguladora MATAL
Data de Solicitagdo 03.12,2018 - 08:53:38 Opetada 01987735415MARILENE
Data de &utorizagio 03(12/2018 - 17:37:45 Operzdor 05184645470KALLTNE
Data de Reserva 04.12.2018
Data de Internacao 04.12.7018 Operador J3391521449FRANCISCA
Data Prevista de Alta 05123018
Data de Alta 0471272018 - 12:43:12 Oparadar 333915214999FRANCISCA
Motive da Alta 1.1 ALTA CURADO
DADOS LU PALTENTE
CHS:
JOB203121768644
Nome do Paciente Nom: Soczial/Apelido:
JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO JOSE Aw /ES DO NASCIMENTO SEGUNDQ
Nome da Mae Naturaii:iade:
MARIA DA COMCEICAD DT NASCIMENTO ALMING AHYONSO = RN
Bexo: Raga:
MASCULING BRANCA
Data de Nascimentao: Tipo fSanguineo:
28/02/1982 (26 znos) ---
Tipo Logradouro: Lognedo wo: Complamento:
RUA OLIViA C ALOS
MNoamero: Bairro: CEP:
SfN FRANTLIE0D NASCIMENTO DE PAIVA 59760-000
Pais de Residéncia: Muricipio de Residéncia: UF:
BRASIL ALMIND AFONSQO fh
Telefone(s):
(84) 99934-5643 (Exibir Lisia Detaihada)
DADUS B4 JOLICTTACAD
CPF do Médico Solicitante: Mome do Médico Solicitante: Status da Solicitacao:
virgilin azeveds APROVADZA
CPF do Médico Executante: Noma da Médiers Execitante:
19561917607 HELTC RUBENS POLIDG GARCIA

Diagnoéstico Inicial - CID:

S488 - TRAUMATIEMO DE OUTROS MUSCULGS E TENDOES AG NIVEL DO PUNHO E DA MAD
Clessificacao de Risro

Friondade 0 - Emeryéncia necessidade de atendimento irediato
Ciinica Compleme=tar:

Cariter
11 --Urgentia
Clinica:

ESPEC - CIRURGICQ - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Prasedimenta Salicitado:
TENOMIORRAFIA

N2nhuma
Cadiga:
04D8DE0450

LAYDD TECRIZCY E JUSTIFICATIVA DA 0T

Principais Sinéis @ Sintomas Clinicos:

PACTENTE SOFREU TRAUMA NA MAD CAUSANDO FRATURA, FEITO IMOBILIZAGAC, &. -
Principais Resuitados de Provas Diagndsticas:

EXAME FISICO E RAID X

Condighes que Justificam a Internacio:

NECESSIDADE DE CIRURGHIA

PARELER

Motivo de Impedimento do Reguiadar:

Assinatura e Canmbo do Médico: (examinador)

o~

=
nie AED

CRM;

Data du Extragiio dos Dados: 17/ 22018 08:58-00

] Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:27

Data de Solicitagia:

03.12.2018 - 08:53:38
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SA12120%8

Cadigo: 267132935

B e e

Unidade Solicitante:

HOSPITAL MONSENHOF WALFREDO GURGEL (2653923)
Central Reguizdora:

NATAI

CHNS;

708203121768644

Nome do Pacienie

JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO
Nome da MEe

MARIA DA CONCEICAC DO NASCIMENTO
Sexo: T

MASCULING ~

Data de Nascimentn:

26/02/1992 (26 anos).

Tipo Logradoura:

RUA

Nimero:

S/M

Paiz de Residéncia!

ERASIL

Felefone(s):

(B4) 99924-5603 (Exibir Lisia Detaihada)
SADGE DA BOUCITACAD

CPF do Meédico Solicitante:

Diagnéstico Imicial ~ CID:

——

SISREG M - 3=:vide e Producao

e e T

Op. Solichanie: e
010877364 13h ARLLENE

Unidade Deasajae:

HOSPITAL HEMOZLAL (2402262)

Nome Sociol fivpeido:

I0SE ALVES (4 NASCIMENTO SEGUNDD

turalidans:
ALMING AFONEQ - RN
Raga:
2RANCA
Tipo Sangwinwo:
Logradou: o:
OLIVIA CARLAS
Bairro:
FRANCISCIY ASUTHENTO DE PATVA
Municipla rie HovodBncias
ALMING AFONEQ

Noma do Marlca Sclicikante:
virglio azevade

S668 - TRAUMATISMO DE QUTROS MUSCULOS E TENDOES 40 NIVEL 0O PUNHO & FE kT

Cardter

11 - Urgencia

Clinica:

ESPEC - CIRURCGICO -~ ORTOPEDIATRALMATOLOGIA
Procedimento Solicitado:

TENOMIDRRAFIA

ﬂasamnu;&; e Aiscn

3la de Sollcitacio:
03.12.2018 - 0B8:53:38
Data Desejada;

Complemanto:

CEP:
S276C-000
(1}H

RN

Fiakus da Solicltagios
HENDENTE

Pricridade 0 - Em.wgéncia, necessizade de atendimento irmadiato

Oinica Conpletr untar:
Nenhuma

Cédigo:

N40BNG045T

LALDG TRONICO § NISTIFTCATIVA DA pvrassaciy

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

PACIENTE SOFREU TRAUMA NA MAD CAUSANDO FRATURA. FEITC TMOBILIZAGAQ) t'>

Principals Resultados de Provas Diagndsticas:
EXAME FISICO £ RAIC x

CondicBes qiis Justificam a Internacio:
WNFCFSSIDADE DE CIRURGHIA

Mokive de Impediviente do Regulador;

Assinatura e Carimbo do Médico: (examinador)

Data re Sclicitagde:
03.12.2018 - 08:53:38

Assinado eletronicamente por: IVANILSON CARLOS BELARMINO DE AMORIM FILHO - 07/10/2019 17:23:27
: https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1910071723268540000004 7893582
Ty Numero do documento: 19100717232685400000047893582
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<AD. DESCRICAC UNID. | QGUANT. | COD. DESCRICAQ UNID| 2UANT.| cOD. DESCRICAO UNID.| QUANT.
MEDICAMENTOS | | Flos DESCARTAVEL
028956 _| Aqua Bdestilaca “00m! AMP ; 050320 | Vieryi 4-0 (Volata] ENY 065164 | Miaha Tubular 12om ROL
000326 _| Agua Bctestiaea S0m| ame | £ [ 050877 | Viery 56 fucslor) B D60182 | Maha Tubular 15om. ROL I
026900 _| Aque Bidestilaca 20m| AMP : 050725 | Viere €0 Erfy 082783 | Mascars Dascartival uno | €/
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000085 | Decadron dmg. nj AMP 064794 wmmw: ., ML o
713 | Glicosa 25% 10l Inj. AMP OB47ET Povidine Tégica /i, ML r.L,
004263 | Glicase 50% 10m| Inj. AMP & I ) 065567 | Sabdo Liguid ML o
_004703_| o 50% FRS i veur33 | apatma Descartavel N '
005045 | Inuxol Fomada 114 T4 | = 063223 Sennga Desc. Do of Agulha LUND o]
015141 | Kaflin Neuln: 1g. CoM 033443 | Seringr Dans. O30 o Aguihn UND 5
006667 | Novalgina 2mi tny, AMP ] | 062475 _| Serings Desc. O5ec of Aguthe unp | A7
007483 | Profenid 100mg. nj. AMA | 063205 | Seringa Desc. 10cc ol Agulha uno | T4
% 008628 | Solugha Riger of Lavlalo FRS 1 W26 | Senngs Usse Zecof Aguina uND | (7T
008448 | Soiugho Rngar Snples ERS DESCARTAVEIS } 063120 | Sonds Lrelrsf 10 UND
028138 | ove Fisiolbgion 100m) FRS e 081000 | Abbarsstrh-T Plus N 14 | wo | | 063144 | Sonda Uretal 12 UND
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060608 | Atscirs Crapon Z0cm. RL ; a2t i b A S0 Ry L |
e = | vso707 | Atedue Gossada 10cm. ROL = p
060679 | Atacurs Gessada 126m. ROL | - I RE S @Eﬁ'\w 10 0L,
060020 | Atadurs Cispidica 10cm, ROL | L\‘y 4 ]
DBBECS | Alacure Oriopéd ca 15em. woL | ; yalofule g@'{ol\/ e L | Gl
; 0BIE70 | Aledurs Grtoped ca 13cm. ROL |
Flos DBI280 | Aladura Ortopéd ca 20em. [
050037 | Algodso © (s Agulha) ENYV 055648 | Bandejs Paridursl uNp | T
550685 | Alooddo 20 (5! Agqulha! ENY 51545 | Bandeja Raqui UND 20735 | Ar Comprmida
050044 | Algodio 30 [3f Agulha) ENY 050048 | Bumely 19g OND 042407 | Aspirador Vacuo
060182 | Cromado 18 B 050055 | Buttesfly 27g Uiie 080324 _| Bomba do s
050130 | Gromado 20 Y 062135 | Butterlly 23g kG | 090331 | Caplnograte
050123 | Cromado a0 ENY 062142 | Buerly 25 i 0303 | Cransomo !
asmsn | it Catcrats ENY 01208 | Camissia Dousardvol UND | L 090306 | Desfriblindor
| Vonanylon 0 PRETO ENY 061244 | Comprassa Cinirgics uke 1 /07 | Ge0d87 | intensificador de tmagem
osaau | Monanvlon 5.8 PRETS Y 084889 | Esirodc Dascativel Sy | oeoeee (M
LOEOGET | Monnnion 3.0 PR§ ¥ v i I;,_.a.. CASAdR | Eqderofic SO0mI i ‘JWTH Crigbnlo Sob Pragsdo 14
. 0606‘90 Monanyien 4.0 BRETE ENY 082024 | Esparasrape 10 x 48 TA. 00563 | Oxioeiro x!
D3048 | Monomyion £.0 PRET2 ENV_ | 082031 | Eter Sufiincu | mi 193865 | Oxide Nirso
050853 | Monomyion 8.0 FRETC ENV 082785 | Gase 31 x 81 L. | 082708 | Respimner o Presads ~ i
257882 | Monoryion 8.0 PRETO ENV (82830 | Cae Furscined s {90578 | Respirador m Volime -
050542 | Mo 100 PRETS ENV 082364 | tiormo Descarthvsl Lirt o185 | Teos de Monitor i A
050202 | Prolecs 2:0 ENV G82103 | ek Ak L 2.4 b | Taxa o8 Seia ) fza__
050483 | Prelacs 4.0 ENV 081078 | Immilx Pacric LT 0428 | Tama deFlbra Otica s
450440 | Prolene 5.0 ENV (82353 | Ldming Bienr N9 15 3 : V] o ik |
050431 | Prolens 60 ENV | 082280 | LAmina Bighsi N° 15 W | A BETAP }
950510 | S4da 20 ENV_| ; 0580145 | Lamina Bish 4 No 20 UNe
150550 Seds 30 BNV ___| 002357 | Luva Descarlivel N 7.0 e YT nr,
GS06R0 | Sida B0 A 062640 | |.uve Dencartval N° 7,5 FAT “;
0501M | Srpfes 30 (8 Aauha) ENY [ 062429 | Litva Descar7ival °6,0 PAR
050380 | Vi dD sl 7 /A EN\.E 82471 | Mathe Tubula 10em [ el
RCIAD: CIRCOLANTE: ¢ T
CIRUR ‘ Py _‘Fh M\\ 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190170225 Vitima: JOSE ALVES DO NASCIMENTO Il

Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE ALVES DO NASCIMENTO I

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes

E abaixo:

2 Multa: R$ 0,00

z Juros: R$ 0,00

o Total creditado: R$ 3.037,50
)

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

© superiores 70%

3 Graduagao: Em grau leve 25%

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

g Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
5’ Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos pés 50%

Graduagao: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE ALVES DO NASCIMENTO II
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000000763

Conta: 0000086689-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 informacées.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 19 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190170239 Vitima: JOSE ALVES DO NASCIMENTO Il

Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE ALVES DO NASCIMENTO II

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Recebedor: JOSE ALVES DO NASCIMENTO Il
Valor: R$ 400,00

Banco: 104

Agéncia: 000000763

Conta: 0000086689-0

Tipo: CONTA POUPANCA

- carta_12 - DAMS
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Atenciosamente,

00020469

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L| DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Ameistradara 2 S40uro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190170239

Vitima: JOSE ALVES DO NASCIMENTO Il
Data do Acidente: 21/11/2018
Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ALVES DO NASCIMENTO II
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovantes de despesas médicas
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

(]
=
=
[s]
©
S
T
=
1]
o
=
S
©
<
3
@
@
o
=
©
o

00040945

Carta n? 14297955
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Comprovante de Inscri¢do e de Situagio Cadastral

https://www.receita. fizenda. gov. br/pessoajuridica/cnpj/cnpjreva/Cnpjrev. .

Comprovante de Inscrigao e de Situagao Cadastral

Contribuinte,

Confira os dados de Identificagdo da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie

junto a RFB a sua atualizagao cadastral.

A informagéo sobre o porte que consta neste comprovante é a declarada pelo contribuinte.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERO DE INSCRIGAO
09.248.608/0001-04
MATRIZ

COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUAGAO
CADASTRAL

10/12/2007

DATA DE ABERTURA

| NOME EMPRESARIAL

SEGURADORALIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA

TITULO DO ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA)
Fkkdkdkk

PORTE
DEMAIS

| CODIGO E DESCRIGCAO DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL

65.12-0-00 - Sociedade seguradora de seguros néao vida

CODIGO E DESCRICAO DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS
65.11-1-01 - Sociedade seguradora de seguros vida

CODIGO E DESCRICAO DA NATUREZA JURIDICA
205-4 - Sociedade An6nima Fechada

LOGRADOURO
R DAASSEMBLEIA

100

NUMERO COMPLEMENTO
ANDAR 26

CEP BAIRRO/DISTRITO
20.011-904 CENTRO

MUNICIPIO
RIO DE JANEIRO

UF
RJ

ENDERECO ELETRONICO
PRESIDENCIA@SEGURADORALIDER.COM.BR

TELEFONE
(21) 3861-4600

ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR)

Fekkk

SITUAGAO CADASTRAL
ATIVA

DATA DA SITUACAO CADASTRAL

10/12/2007

MOTIVO DE SITUAGCAO CADASTRAL

SITUAGAO ESPECIAL

Sk ke

DATA DA SITUAGAO ESPECIAL

Fekekddekdk

Aprovado pela Instrucdo Normativa RFB n°® 1.863, de 27 de dezembro de 2018.

Emitido no dia 10/09/2019 as 22:55:25 (data e hora de Brasilia).

Consulta QSA / Capital Social |

Voltar |
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Vara Unica da Comarca de Almino Afonso
Rua Antdnio Joaquim, 184, Centro, ALMINO AFONSO - RN - CEP: 59760-000

Processo: 0801185-65.2019.8.20.5135
AcZ0: PROCEDIMENTO COMUM (7)
AUTOR: JOSE ALVES DO NASCIMENTO SEGUNDO

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

DESPACHO

1. Recebo ainicial e defiro o pedido de gratuidade de justica.

2. Com o advento do Novo Cadigo de Processo Civil, a audiéncia de conciliagdo/mediacéo passou a constituir regra em todos os
processos, ressalvadas pontuais excecBes (CPC, art. 334, §4°). Essa mudanga se coaduna com o espirito ndo litigioso do novo diploma
processual, que da énfase a solugdo pacifica do processo como 0 melhor caminho para ambas as partes, sem contar na busca pela

répida solugdo do problema, méaxima do principio constitucional da celeridade processual (CF, art. 5°, LXXVIII).

3. A par das excegoes legais, existem casos em que a audiéncia de conciliagdo se mostra completamente indtil antes da realizagdo de
pericia, eis que o objeto da lide vem a ser delimitado somente apds a producdo dessa prova. Ou seja, as partes ndo possuem

conhecimento da abrangéncia do objeto, dificultando e até mesmo impossibilitando a realizag&o de acordo nesse primeiro momento.

4. Diante desse contexto, a melhor solucdo € postergar a audiéncia conciliatéria, evitando o trabalho indtil do Juizo. Inclusive, esse
posicionamento, antes de contrario ao principio da celeridade processual, vem ao seu encontro, tendo em vista que as partes e 0 Juizo
somente serdo chamados para uma conciliagdo quando a causa se apresentar mais madura e em momento apto a permitir a

conciliagao/mediagao.
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5. Sendo assim, deixo de marcar audiéncia prévia de conciliagdo.

6. Cite-se a parte ré para, querendo, apresentar contestagdo no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de serem considerados verdadeiros

os fatos deduzidos nainicial.

7. Apbs, intime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias, apresentar manifestagdo, caso queira, acerca da contestagéo,

inclusive sobre as provas relacionadas a eventuai s questfes incidentais.

8. Verificada a necessidade de pericia médica, nomeio o Sr. FABIO GONDIM NEPOMUCENO, Médico Ortopedista, inscrito no
CRM/RN n. 5.429, para exercer a fungdo de perito nos autos do presente feito, fixando desde logo os honorérios no valor de R$
200,00 (duzentos reais), nos termos do Convénio n. 001/2013, firmado pelo TYRN e a Seguradora Lider dos Consorcios de DPVAT
S/A, mediante termo de compromisso, devendo o profissional cumprir escrupulosamente o encargo, nos termos do disposto no art. 466

do Codigo de Processo Civil.

9. Formulo o0s seguintes quesitos:

i) Quais as lesdes sofridas pelo autor?
ii) As lesBes decorreram de acidente de veiculo?
iii) Essas lesdes tornam algum membro ou funcdo deficiente?
iv) Totalmente ou em parte?
v) Em que percentual?
vi) Das lesdes resulta incapacidade para o trabalho?
vii) A incapacidade é tempordria ou permanente?
viii) Das lesdes resultam reducéo da capacidade laboral ?
ix) A incapacidade, se parcial, € completa em relagdo a parte do corpo afetada ou € incompleta?

x) No caso deinvaidez parcia incompleta, arepercussdo dalesdo para a capacitacdo laborativa é intensa,
meédia, leve ou residual (maisleve)?

10. Intime-se o perito para ciéncia, no prazo de 05 (cinco) dias,

11. Intimem-se as partes para que, no prazo de 15 (quinze) dias, indiquem assistente técnico e apresentem outros quesitos diferentes

dos formulados por este Juizo, caso ainda ndo apresentados.
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12. Apos apresentado o laudo, intimem-se as partes para, no prazo comum de 15 (quinze) dias, se pronunciarem sobre o referido
documento. Na mesma oportunidade, intime-se a parte ré para, também no prazo de 15 (quinze) dias, depositar em conta judicia o

valor de R$ 200,00 (duzentos reais), correspondente aos honorarios periciais.
13. Redlizado o depdsito dos honorérios periciais, expeca-se alvara para levantamento.
14. Em seguida, designe-se audiéncia de conciliag&o.

15. Findmente, ndo havendo acordo, intimem-se as partes para informarem, no prazo de 10 (dez) dias, se pretendem produzir outras

provas. Salientando-se que o siléncio importard no julgamento antecipado do mérito.

P.1.C.

ALMINO AFONSO/RN, 8 de outubro de 2019

LARISSA ALMEIDA NASCIMENTO
Juiz(a) de Direito

(documento assinado digitalmente naformadaLei n°11.419/06)
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