BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.750, 44

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

BANCO: 001
AGENCIA: 02035-4
CONTA: 000010062594-0

Nr. da Autenticacdo 552615B2D67FDEF3



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190375156

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

19/07/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Macau

Data do acidente: 20/10/2018

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5,7,16.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




00020893

- carta_01- INVALIDEZ

©
<]
~
—
(=}
=
[Te}
O
~
-
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190375156 Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES
Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIONE GREGORIO ANTUNES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14580099



00030015

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
[se}
o
o
o
S
[}
N
o
o
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190375156 Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIONE GREGORIO ANTUNES

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

Multa: R$ 56,29
Juros: R$ 6,65
Total creditado: R$ 1.750,44

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: LUCIONE GREGORIO ANTUNES
Valor: RS 1.750,44

Banco: 001

Agéncia: 000002035-4

Conta: 000010062594-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E RENDA MENGAL:
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Autarizo a S.egurédnra Lider a creditar fa conta bancdrks informada, de mirha tltuigridede, o valor da Indenlzacanfreemhulsu do Seguro DPVAT .
a que eu tiver direlta, reconhecends & dande, desde 4 ¢ somente apds a efetlvacda da crédito, quitacio total da valar receblda,
—— :“
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDRG DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
el Drectore, sob o8 panes do lel, que estoy Impassibiitedo de apresentar o lauda do nstituts Médice Legal [InL) p-ara o4 fing de requerimento de Indanlzacio !
Rl do Segune OPVAT por Imalides permanents, urna vez que {aiﬂnu!_ur vma des apglies): '
E U Mio h# IMLque atends a regiao do addente au da minha residéﬁda,: ou ) . ’ I
=
= {"_"l C WL que atende a neglﬁu da adtlente anl da rnlnha resldénda nSc realiza perfdas para fins do Seguro DRVAT: ou ,
=% LR - TN -y R T
E [T v que atende a regrau dn acidente ou da minka residBndia realiza pericizs com prato superior a 50 {naventa) dias do pedido,
=l Felo motlvp assinalade, salicito o prosseguimento da andliss do mew pedido de Indanlzagio do Segeno DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagao
3 - spresaniada, concordands, desds j& e e subrrraber & avilrepio mddles 35 custas da Seguradiona Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesées
El  permanentes decorrentes de acdderte de trinsite, conforme Lel 194574, art. 39, 617, declarandn que esia auterizatia ndo spnifics prévia tonordintia ¢oon 3 futurs

ealiacdo médica ou rendnda age direlto de contesti-le, caso distarde do seu conteddo.

AN

DECLARACAD DFE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORBERTURA DE MORTE
Estara dwil da witima: Solieim D Casado {ne Gl |:| Daveriado |:| Seprach Judkalatrems |:] Viive | Data do St o witlana;

Grau de Parentesos com a vitima: ] Witdma delxou companheiro{al: D Slm D Nip | 5o & vithma delvou compankeirelal, Informazr o nemve compheta:

VIEmn teve fillosT Sim MEg | Setinha fil o, informar Quanios: Yitime debmour S WEg | Witlma deirou Sfm Mao
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Extau clonte de que 3 Sepuradors Uder pagard, caso devida, @ Indenizagho do Seguno DPYAT por morte aqueles baneficléfios que 5o apresentanern ¢ prevanem
esta oondighe, pstande clente, alnds, de que qualguer omlss?o ou declaragdo nfig verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarar o valor recebldo, aldm ¢z
responsabllidade ceiminal por Infraglo do arttgo 299 do Codiga Penal,

TESTEMUMNHAS
impretrio | Local e Data, 1t [ Moma:
dignal da Nome; CPF:
WAL
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nie 't eads Ascinatura
- [*} Assinature de quem assing A ROGO 2¥ | Momae;
__5 CPE:
Assinatire de vitimabenefictirlo [dedarante]
Assinratura -
Assingteles dn REPTESE'I'ttantE Legal Ese 'h-rmenr'l deginpture Jo Pra :u*::dm e howee} 2 . — - — :-_ —
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S * MECESSARIG ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Para ma's esclaecmendos, asesie o site www.segurademlidercom.br or ealre & contate atravds de o dos numerss abaixa:

Cemral de Sendimento [pera consultas sobe mdenmapes v prémios): Capitals e mEides metopolenas; $020-1595 J Outres regibes: (MO0 022 12 04 f Osx £h s 20h
SAC {para dividas £ reclamacdes); 0800 022 E189

SAC [prra deficientes puditives = de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoris: 0800 021 91 35

oy

INSTRUGDES IMPORTANTES:
1, Hecessdrio o precnchimente coeplata de 1odas os dedos, s=m rasu-as © b fomma loglel.
1. L5 nomes da wviiirma £ das beneticidrios deverfo ser infarrmagos completes & e abreviggiias.
3, ‘nformar a guartidade de filhos. pais = avts vivios e talecides, " rastturas {aquele que ostd sende gorado. mas ainda a3 nascewt,
&, O henofiridsiog/vitimas tom idsde ensra O e 15 anps ou @ incapaz cor ouradar deverda ser reprasantados pelos pele, tutor ou curador A declaragso deverd
zer preerchda oom s dados dos benefidariosfitimas e asinada somente pelo representante legal.
5. O henefiddrlos/timas com idade enire 16 & 17 anes dowerio ser axchethoon pabes padz o uter. 5 daslaraghn deverd gor greenchidz comn s dadns dos
benefiidriosWtimas £ assinada pelos baneficiaias fvittmas g, tarmbam, nor seu esdstants lal. devidaments ideniificado par meto dos respectivos documentas,
6, Em case de inglenizadin por rcete ooen mas de urn penefcdne, presacier i farmolno para cda beneficd<le,
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CLIERTE : LUCIONE GRESORID ANTUNES

GEFNCTA: 20354 CONTA: 62.534-9 VAR:S]
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FHTRE OUTRAS IMFORMACOES.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NCGRTE

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
IMRETORIA DE POLIGIA CIVIL DO INTERIOR

DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE MACAU

Rua Dr. Abetardo de Melo, sin' Vatadao - Macaw/RN, CEP 59500-000, TELEFAX 1534 -6475,

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 25972019

4

RECEBIDO
Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO/DPVAT 04 Jul T
Local: BR 406 SALINOPOLIS T
Data dio Fato: 20/ 10/ 2018 [Hordrio: 21:00h 1o\ dora LiderIPVAT
COMUNICANTE: LUCIONE GREGORIO ANTUNES | Fone: 84 996067579~
Filiagdo: LUIZ GREGORIO ANTUNES ¢ JOANA CORINGA ANTUNES
Naturalidade: MOSSORO RN Nacionalidade: BRAS.
Nascido: 30/ 08 /71965 |Idade: 53 Ancs RG: 003.309.869
Endereco: BR 406 SALINOPOLIS 21 MACAU RN
Estado Civil: VIUVD 1 |Profissdo: SERVENTE
VITIMA: COMUNICANTE | Fone:
Filiagao:
Naturalidade: Nacionalidade: BRAS.
Nascido em: [Idade: ANOS RG:
Enderecga:
Estado Civil: | Profissdo:
ACUSADO: NAO IDENTIFICADO | Fone:
Filiagao:
Naturalidade: Nacionalidade: BRAS.
Nascido em: [Idade: ANOS RG:
Endereco: RUA
Estado Civil: [Profissao:  Gulelim d¢ scorrenciz

asonce [ IRV

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O COMUNICANTE QCASIAC
NA QUAL RELATOU QUE FOI VITIMA DE ATRCPELAMENTO QUANDO TENTAVA
ATRAVESSAR A BR406 NA SITUAGCAO VINHAM DOIS VEICULOS QUE O DA FRENTE LHE
LIVROU , POREM O SEGUNDO VEICULO QUE VINHA POR TRAS NAQ O VIU E NAO TEVE
MAIS DE TEMPO LIVRA LO , QUE O COMUNICANTE NAQ CONSEGUIU IDENTIFICAR O
ATROPELADOR , POIS O MESMO NAQ PAROU, SE EVADINDO DO LOCAL.

O COMUNICANTE FQI ATENDIDO PELA AMBULANCIA DA SAMU E IMEDIATO
CONDUZIDO AQ HOSPITAL WALFREDOQ GURGEL/NATAL ONDE DE ENTRADA AS O0:23
H DO DIA 21/10/2018 '

As informacdes sdo de inteira responsabliidade do comunicante.

Registrado em: 22 /03/2019 [ Hora: 11:40h
-~ -
,éz_l.ébzaa/ Crct D /1D el Mﬁbﬂ 2 A 6|
Assinatura do Comunicante Servidor e Matricula
o 7 --- - T/ T - — /= /= - — liéWilsen Dantas daSilva

” hgante de Policia Civi
Mat, 1727661




GOVERNO DO ESTADO DO RIQ GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 102 /RN

© Dectaraers de nexfelengia de (ML

 IAEHIRI

AT

Declaro para os devidos fins que se fizerem necessarios, que
fo encontrado a ocomréncia N°® 974991 referemte ac pacientc LUCIONE GREGORIO
ANTUNES, 53 anos atendido pele Servigo de atendimento Mével de Urgéncia SAMU 192 RN,

no dia 210/2018 em Macau. Conforme ficha anexa.

Natal, 19 de margo de 2019,

" Uhiralan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulacdo Medica do SAMU 192 RN
MAT.2109%1-3

£
e
—EARML T . e M - - _—
192 oo
ErL; AV, PRUDENTE DE MORAIS. 2410 - BARRD VERMELHO - NATALMRN
SEDE DO COMANDD GERAL DO CORPEG DE AOMBEIROS
DB 59.022-545 - FOME; 84 3209532



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.750,44

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

BANCO : 001
AGENCIA: 02035-4
CONTA : 000010062594-0

Nr. da Autenticacdo 552615B2D67FDEF3



Gomprovacan dg dlo declaralnrio

IR oo one

Eu, LUC&OM% GJQQCK?M QN{UJ‘UE}‘: , portador da carteira. de
identidade n2 Oﬂﬁ %@é@g 2 inscrito no CPF/MF sob o ne QﬂJ%ng "‘6}9 -
residente e domiciliado na fAE 2o L/ M 2 i to
Cidade pﬂ@mﬁ@lﬂ , Estado  £4 ) , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o lauda do Instituto Mddico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n 6.194/74), uma vez que:

b-(} Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IMLE localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT,; ou

{ | O estabelecimento do IML localizado no Munitipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPWYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter g pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferic83c do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar tiente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura aveliag8o médica ou rendncia ac direito de impugna-a, caso discorde do seu
conteddao.

A it o) Bt s

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Oacasiatul 2345 (39

Loral e data
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FICHA DE REGULACAD - CENA

;5 74991 Data: 2011042018

CHAMADD
TARM: ARTHUR DE OLIVEERA SOARES Médizo Regulagao: CLAUDIA MIREYA PAREDEZ
Radio Operador: GHUTEMBERG DIAS FERREIRA Médica Cena: REGINA COEL] DE FREITAS
Equipe Enformagem Cena: Usuario Pds-Cena;:
Equipe VTR: MARCOS QTTO PEREIRA FAGUNDES - CONDUTOR DE VEICULO DE
VTR: LISE 24 {MACALL EMERGENCIA
PATRICTA DANIELS OA ROCHA GOMES - TECHICO DE ENFERMAGEM
* REGULACAD - <QUEDA DA ACONTATD COM EQUIPE ..
MECICA, TROTE  INFORMACED  ENGAND LIGAGAD SaMU TRANSF JINTERNACED
Cidade: MACAL 0o |
Nome da Solicitante: ERONILDO Talefone: (84) 99663-5785 vimenlaan medica-~ hospitaler
Nome do Paclentes:
[LUCIAN GRIGORIC ANTGNIO
Idade: ¥ Sexnt *
{53 ]| ANCLS) v [ MASCULING L ]
Endereco: BR 406 L LHRY S
Balrro: Outra Bairmo: SALINOPOLIS

Aeferdncia/Camplemento: DISTRITS OF SALINOPOLIS ;) PX AQ COLEGID SALTMOPOLIS | PX A LOMBADA ELETRONICA

Unidade de Desting Transforéncia: HOSP. MUNICIPAL ANTONID FERRAZ

Observagios Rédio Qperador: PACIENTE ENTREGUE A USA 09 APAIS PONTO DE ENCONTRD KO HOSPTTAL REGIONAL DE 1080 CAMARA,
Gbsarvagbes TARM: NAD ESTA MO LOCAL

Quaixa Primaria: ATROPELAMENTO

Quem Solicitou: DistSincia dey paciente: Lacal:
Histérlco Reguingho Médica:

20/10f202 8 19:26:16 - Dr{a}. ALDECI DANTAS DE 50ULA JUNIOR

APH: TRAUMA § HD; ATROPELAMENTO POR ALITO

REGULAGCAD: SOLICTTANTE MAD ESTA NO LOCAL. INFORMA GUTROS POPULARES NO LOCAL, AD REDUR 00 PACIENTE. Vil QUE ELE ESTAVA
CONSCIENTE, FALANDKY COM POPLILARES. MANTENHO FICHA ABERTA AGUARDADNG RETORNG DE ALGUEM QUE ESTEIA NO LOCAL

20/10/2018 19:36:31 - DH{a). CLAUDIA MIREYA PAREDEZ

APH: TRAUMS / HD: ATROPELAMENTS POR AUTO

REGULACAG: PACT VITHMA DE ATROPELAMENTO. PACT ENOONTRASSE AD SOLO, RESPIRANDO, RESPONDE A FERGUNTAS, POREM NAQ CONSEGLE SE
MEXER. MAC SABEM EXPLICAR AS SOLICTTANTES, SOBRE A GRAVIDADE DO PACT , E O IMPACTO DO ACIDENTE ACIONG LISB EM COD 3

ACAO COM INTERVENGAD: USE

PARIOAIDADE: VERMELHO _

CABIGO OF DESLOCAMENTO: CODIGO 3

Apoio:

OESERVACDES

Data: 20/ 10f 2018 19:41:24 Usudria: {RADIO OPERADOR) HGNDINELLY FREITAS DE ARADIO
Observacso: Contrale de frota USE 24 EM QTT [ P&

Oate: 207102018 20:30:39 Usudra: (TARM) ARTHUR DE GLIVEIRA SOARES
Ohservacio: RECEPCIONISTA ANIELE INFORMA QUE Q PCT JA CHEGOWU

Data: 207102018 13:04:44 Usuarig: (RADIC OFERADOR) GHUTEMBERG OIAS FERREIRA
Observacio; Controle de frota: PACIENTE ENTREGUE A USA 09 APOS PONTO DE ENCONTRO NO HOSPITAL REGIONAL DE JOAD CAMARA,

HORARIOS DO CHAMADG
Charmada: Regulacsa Médica: Solicftagdo VTR: Saida VTR: Chegada Local:
2071072015 /1018 20/107201B 20/10f2018 207102018
15:23:54 _ 19:36:32 . 19:40:15 19:41:13 1G:45:00
Saida Leacal: . Chegada Destirmn: Liberagio Destino: — f{iberacao VTR;
20/19/201B /102418 20/10/201B 2071072018

20:15:00 22:28:00 23:04:41



ODbzervacio da Apoia:

FRemacEe

LoONDUTA

Condute Midico Regulader: .
20/10/2018 20:21:01 - ALDECT DANTAS DE SOUZA JUNLOR
AVP SF + JMOBILIZACAD + QTIH. LOTAL

_'.-.b.guardandu Vaga
Estabelecimento: S

REMDCAD ! TRANSFERENCIA
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v

i -- SELECIONE -

]

F:
Recebida por:

H. ligacao aod serv prop.:

20:21 | &
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s -y

rl"all.nrﬂ-'an::n da ficha de Remagio:

Lo, e e
L:J\raga Negada
Motivo da enbrady

T
LI
Ags-

i-Vaga Zero

PERTEMLES

Carga receptor:

Mome receptor:

T ]

Local deixadg pertences:

Bata:

Descricap dos parténces:

Asst

. 5im *Nao

SSim * MEo

ACIDENTE DE TRAGRALHOT

VIOLENCIE A VUL NERAVEIST
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. GESAP/Roy - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO G RGEL
PRONTO SOCORRD CLOVIS SARINHC

BOLETIM DE ATENDIMENT{] nNe 54596 2018
Admissdo: 21/10/2018 00:23:21

CIRURGIA GERAL - AMARELO Tl

ALGORITTWE P SLIPORTE BASICD (8 YIDA: 1. AVl I & @€ 0mrare hin s s m o o

Paciente:97951 - LUCIONE GREGORIO ANTUNES (53a 1m22d)

Mascimento, 30/08/1965 MNatural: MOSSORQ BRASIL Sexo: M Cor: PARDA,

CNS: 700502558056858 . CPF: 45115819458 Prof:
Mae: JOANA CORINGA ANTUNES Pai:
Logradouro: MACAUZINHO, 91 _
CEP: 59500000 Rairro; ZONA RURAL M \
Telefone 84 994214852 Compl: | R A lQ
. ‘ Hﬂl’.‘_—.—-—-‘-]
Motivo: CARRO X PEDRESTRE Tipo: REFER o em: A —
Qrigem: AMBUL. SAMLI RN *Empresa: Tich"ﬂﬂ‘_‘l//f-
QUxograma: Disciminador.
[OBS: _ Classificacio: 21/10/2018 00:20:27
HORA PA. HGT SatQ? FiQ2 F.R. F.C. TE;_MEL Glasgow | RIS
@2;;\ _Qf}x'Sff NE "RA fr 1.
O 20] 3o x B0 A= "o . A ?{ fmgz-f,?:_j;&::.ﬁ_
ffrry o : i
< Lo

Ssiery txa”’% |
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T -

Quéixas: TRAUMA EM MID POS ATRCPELAMENTO g«’g\a
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EXAME FISICO (SEGUNDARIC)

D

E

. i
ALALERGIAS) '

M{MEDICAGAO EM USO)_
PIPATOLOGIAS E CIRURGIAS PREWAS‘}
L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS} T [ ]

AIAMBIENTE E EVENTOS DD.IRAUMA] '

V (PASSADO VACINAL)

EXAMES COMPLEMENTARES{RADIOLOGIA E IMAGEM) LABDRATGRlDD ANﬂLlSEs CLINICAS
v oe ot A

& oy & Do AP~ pep2 |
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. Ser\ngu de Anestesmlnglsta e Gasoterapla '
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L Servico de Anestesiologista e Gasoterapia
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Ass do Responsivel
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FICHA Df Anm_ssﬁo DE ENFERMAGEM E DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

WERNO DO ESTADO DGO RIQO GRANDE DO NOR

Haspilal Monsenhor Wallrede Gu
Pranla Socarro Cldvis Sarlnho’

“Bacretaria de astado da Sadde Plblica,

rgel

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

NOME DQ PACIENTE  Jpmk & o 1R T s AL omen

DATA BE NASCIMENTO- Rp l 0F 1AL & &~ ’ " ape523
.. rEGIsTRO, A 232 930

DATADE ABMISEAO: -
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TRAQUEQSTOMIZADCOR ()

NACK )

ASMATICO:, SH{ 1 NAO( )
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m )

EXAMES COMPLEMENTARES:
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INICIC DE GIRURGIALCIE L~
CIRURGIAD: = [ 14, G4
1* AUXILIAR: ™

2° AUXILIAR

AAUXILIAR _ R . _
TIPO DE CIRURGIA. ¥oad it Py o }wmw ﬁ%ﬁmmm o Draafes Qaaldle

i

TERMING DE CIRLIRGIA:

SONDAGEM VESICAL: SM{H) . - NAO( ) N" DA SONDAL L&

SONDAGEM NASOGASTRICA:SIM( ) NAO (A N DA SONDA

EXAMES LABORATORIAIS: SIM{ ) NADE ) 3.4 S (L) NAO{ )

RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM{H NAQT 3 TIPO:

RETIRADO PECA CIRURGICA:  SIM( ) NAO{ ) TIPO:
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GAZES CONFERIDAS:  SM({ ) NAO( ) QUANTIDADE:___ 2T

CAIXA CIRURGICA: T2 © L
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OBITO:.SM{ ) NAD{ ) HORA REALIZADO RCP: SIM () NAO (. }
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"GOVERNGO0 ES1ADO RIO G__RAND_E{,.B NORTE - FIC:HJL DE

W comeoekineihe | scowsmewo
Pronfo Socorro Clévis Sarinho SOCIAL
identificagio ' R
Enfarmaria; . _LeHa: : LFTI: . “Leito:
Pata de admiss&n: d 'f-i i'::' f{ z y Alla:

Nome: 'aC’ e mﬂ_ﬁ SN i U\_,c:; @m*m@gﬂatumhdade "WLDQJ}AJL@[ K}“L
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{ J1Brogas { ) Psicolrdpicos
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Sltuapﬁo Dcupaclupal e Vinculagfio Previdenciaria
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© Hospital Monsentor Waknedo Gurgel DPERAT;DR"J
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IDENTIFICAGAQ
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Cadrgu Salicitagio: 261617644

-Unidade Solicibante:

+

“imero AIH: 241810091623-1

——

CHOSPITAL MONMSEMHOR WALFRECHD GLIRGEL

Un'dade Executante:

*HOSPITAL MONMSENHOR WALFREDD GURGEL

 Logradauro, Enderegn, N°

Camplemanto, Bairro
AV SENADOR SALGADD FILHG - 5¢N ~ - TIROL
Central Reguladors

Data de Sollcitagho

Data de Autorlizacfo

MATAL
RI. 10,2018 - 99:51:57
211042018 - 19:}11::8

[rata de Reserva 26,10.20148
: Data de Intemacho 21.10.2018
.Data Previzts de Al 26.10.2018

Mative da Alka

Data do Alt= 24£105/2018 - 14:48:17

CMES:

2653923

CNES:

2653923

Municipio Executenie
MATAL

9141 5I3046BI0ANE
GRA7AS40IIAWENDEL

Operadoy
Dperador

Opnrador IVONEGONCALVES

Operador IVONEGONCALYES

3.1 TRANSFERIDO PARA QUTRO ESTABELECIMENTO

DADDS DO PACIENTE _ .

CHNS:

F00502558056859

Nome do Paciente

LUCHINE GREGORIC ANTUNES
MNerie da MEe

JoaNA CORINGA ANTUNES
Sexqg:

MASCLULINGD

Daty de Mascimanto;
30/0851965 {53 angs)

_Tipo Lagradoura:

RUA

" NAmern:

-

506
Pais de Rasidéncia:

"BRASIL
Telafonel{=}:

{84} 3521-6668 (Exipir Liz{n Drtathrda}

DADUS DA SDLICITA

CPF dn Médice 5ul1-:ltante+ o

809990507532

CPF da M&dico Executante:

BOYZIDS07 53

Diagnostico Inlclal - £1h:

S82% - FRATURA DA EXTREMIDADE FROXIMAL DA TIBIA
Cardtar

11 - Urgencia

Crinfca:

ESPELC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRALIMATOLOGIA
Procedimenta Sallcltnda:

TRATAMENTO EIRI:!RGICD DE FRATURA DO PLANALTD TIBIAL

Nome Sociat/Apelido:

Naturalldade:
MOSSORE - RN
Rach:

FARDA,

Tigo Sangufneqa:

Logradaturo: ' Complemanto:
DAS BEGONHAS

Ealrro: CEPR!

COHAR 53500-000
Municigio de Regidéncin: UF:

MACAL RN

Status da Solicitagho:
APROVADA

Nome do MEdico Salicltante:
CLADDTD JIOSE POLEY GUZZG
Neme do Médico Executante:
CLALIDID JOSE POLEY GUZZFO

Classifitacio de Rlgen

Frgridade O - Ememéndia, necessldads de atandiments Imediata
Clinica Camplementar:

Wenhuma

Cédige:

0408050551

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNA hD

Pﬁhcipnls Sinalz & Sintomas Clinlcas:

PACIENTE WITIMA DE ATROPELAMENTOAPRESENTANDO FRATJRA /LUNACAD DD JDELHO DIREITOMd>

Principals Resultados de Pravas Dlagnésticas:
AMAMNESE+ EXAME FISICO+ EXAMES COMPLEMENTARES
Cordighies gue Justificam a Intermadcio:
WECESSIDADE DETRATAMENTS CIRURGICO DE URSENEC[A

PARECER

Maotlvo de Impedimento do Regulador:

Assinaturg 2 Carimhbo do Médico: {examinador)

CRM: Data de Solicftagha:

21.10.2018 - 9:51:57

- Y E—

Dala da Extracio dos Dados: 29/10/2018 11:21:47
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‘ﬂssén: 21/10/2018 03.24:52 [alta: [Obito: [Dias de permanéncia; I

- HOSP'"AL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Agmissdo de internamento Hospital: "

N° FIA: 10797 {2018 | Prontuario: 1176930 v
Paciente: 97951 - LUCIONE GREGORIO ANTUNES
Cartao SUS:700502558056859 CPF. 431158194565 Dt Nasc; 30/08/1865
ldade: 53 anos 1 mes 22 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil. NAC INFORMADG
Nome da mae: JOANA CORINGA ANTUNES
MName do pai:
Ruafdyv: MACAUZINHO . Ne g
Complemento: Bairro: ZONA RURAL
CEP: 59500000 Cidade: MACAU
Telefone: 84 994214852 84 994214552
Especialidade: ORTOPEDICA. Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1019

Responsavel: LUCIONE GREGORIO ANTUNES -
Usudario: FRANCISCO BEZERRA DE MACEDO

DIAGNOSTICO INICIAL: 882,71 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA 1
408050551 -

’DiAGNDSTICD FINAL: ) J

RESUMO DE ALTA

. Qj ol LI B \h :
R sy
NATAL, 21 de Qutubro de 2018, ABSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM

N
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— HOSF~AL MONSENHOR WALFREDO GU 3EL

S’

Identifiacido da FiA

N° FIA: 10797 /2018 i Prontuario: 1176930

L4

i
%
4

Paciente: 97951 - LUCIONE GREGORIO ANTUNES

Cantdo SUS:700502558056859 CPF. 48115815468 Dt Nas¢: 30/08/1965

Idade: 53 anas | mes 22 dias Sexg: M Etnia: PARDA Estado Civii; NAO INFORMADO
Nome da mie: JOANA CORINGA ANTUNES

Nome do pai;

RualfAv: MACAUZINHO . MN®:81

Complemeanto: Bairro; ZONA RURAL

CEP; 59500000 Cidade: MACAU

Especialidade: ORTORPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1010
Telefone: B4 994214652 84 994214552

Responsavel: LUCIONE GREGORIO ANTUNES -
io: FRANCISCO B e
Usuario: FRANCISCO BEZERRA DE MACEDO Fromdd~ 25-10. LS

[Admiss&e: 21710/2018 0324 .57 [Alta: |Ohite: (Dias de permanéncia:

—®

]DIAGNGSTFCD INICIAL: SB2.1 - FRATURA DA EXTREMIDADE FROXIMAL DA TIBIA

'medimentc da Internaco: 408050551 - @FIA_DS_Ssu@

OBSERVACOES: Ré- OO 309 3b4q
"Destinado ao SAME

[r————

i rRONTUARID REVISADD poR:

em. 4.4 Xavy,

_HOSFITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL



Lauden, ara Solicitagdo de Autorizacdo de In}:ernagén Hospitalar
NO 3920/ 2018 : , =

/SUS
. IDEHT‘IFICA(;AU DC’I ESTABELECIMENTO DE SAUDE
SDIEdtante HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

CNES: 2653923
Execyutante: O sullm:.ante ou; CNES:
T _httasunrxcacm DO PACIENTE - o
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CNS: 700502558056855 Nascimerto: 30/0B/1965 Sexo: Masculino Cor: PARDA
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GOVERNQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA DO ESTADO
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTO SOCORRO DR. CLOVIS SARINHO
SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

Nome: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data: 21/10/2018

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL
Exame raalizado em carater de urgéneia

- Fipado de difensdes normais, contornos regulares ¢ ecotextura homogénea ¢
levemente hiperecogénica. Padriio bilio-vascular intra-hepdiico preservado. Veia
porta de calibre normal.

- Vesicula biliar topica, de dimensdes normais. apresentando paredes finas/ regulares e
conteiudo anecéico/ habitual.

- Hepatocolédoco de calibre normal. -

- Pancreas de morfologia, contornos, dimensdes e ecotextura normais.

- Baco de dimensbes normais, contomnos regulares e textura solida/ homogénea.

- Rins tépicos, de dimensdes normiais, apresentando regides cértico-medular ¢ seio renal
bem definidas.

- Aorta abdominal e veia cava inferior de calibre normal ao ultra-som,

- Bexiga vazia, contendo balio de sonda em seu intcrior .

- Minima quantidade de liquido livre na pelve, perivesical, com volume estimado em 5
mi. '

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA
- Binais de infiltragiio adiposa hepatica difusa leve.
- Bexiga vazia, contendo baldo de sonda em seu interior.

- Minima quantidade de liguido livre na pelve perivesical.

Thiage Lamartine Souza Paiva
Médico Radiologista
CRM 5654/RN
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GOVERNO DQ ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA DO ESTADO
HOSPITAL MIONSENHOR WALFREDQ GURGEL

PRONTQ SCCORRO DR. CLOVIS SARINHO
SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

Nome: LUCIONE GREGOR!QO ANTUNES Data: 23/10/2018

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME

Exame realizado em cariter de urgéncia — FAST - controle

- Figado, bago e rins sem sinais de alteragdes parenquimatosas decorrentes de trauma.

- Bexiga com replegdo adequada, de paredes regulares e conteido habitual. Baldo de
sonda em seu intertor. '

- Ausénaia de 1irﬁ|uidu livre na cavidade abdominal.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA
- Bexiga com baldio de sonda em seu interior.

- Auséncia de liquido livre na cavidade abdominal.

Thiago Lamartine ouza Paiva
Meédico Radiologisia
CRM 5634/EN
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 6 Sequradors |ider 205

Lansbrelas do Sequin DPYAT

[__I_EIEﬂTIFICi{‘,ﬁO DO SINISTRO

ASL-Q198497/19

Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data do acidente: 20/i0/2018

: - . Pra . LUCIONE GREGORIO
CPF: 481.158.194-58 CPF de: Propri Titular do CPF: 4. oo boee
Seguradora: MBM SEGURADORA Sf4
[POCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro Oufritp

Bolelim de ocorréncia
Comprovacao de ata declaratdrio
Declzragio de Inexisténcia de [ML
Cocumentacdo médico-hosplitalar
Documentes de identificacso
Qutros

LT

LUCTONE GREGORIO ANTUNES : 481.15K.194-68

Aukgrizacio de pagamento
Cormprovante de resldénca

[ATENCAOD

- O prazo para o pagamento da indenizagdn & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acrsse www.dpvatseguro.com,br ou lgue 0800-0221204,

- A indenizacan por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a takela de segura pravista na lei 51594 f 748,

Dorumentacdo receblda sem canferéncia.

A documentaciao solicitada dos documentos indicados em oHginals, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimban, & ps mesmaos devem ser digitalizados no
ato do atendimentg para inclusio no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadn fvitima,

[ Portador E_.-_a__:lqrcugentggén_erﬁ:rggue _ . [ Re_sp_qns_éyel pela cadastramenta na seguradora

[ata da entrega; 11/06/2019
Nome: LUCIONE GREGORIO ANTLINES
CPF: 481.158.194-68

LUCIONE GREGORIO ANTUNES

Data do cadastramento; 11062015
Nome: Nathalla Beatriz Braga Costa
CPF: 164.0B3.787-55

Mathafiza Beatriz Braga Cosla



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190375156

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES

19/07/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Macau

Data do acidente: 20/10/2018

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5,7,16.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198497/19

Vitima: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Data do acidente: 20/10/2018
. ) L peg . . LUCIONE GREGORIO
CPF: 481.158.194-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTUNES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

LUCIONE GREGORIO ANTUNES : 481.158.194-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

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: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: LUCIONE GREGORIO ANTUNES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 481.158.194-68 CPF: 164.083.787-65

LUCIONE GREGORIO ANTUNES Nathalia Beatriz Braga Costa



