Vide art. 31, 1l da Lei n° 11.945/2009 e atualizagdes

a) Se a etiologia ou origem causal das lesbes existentes na pessoa requerente é
compativel com acidente com veiculo automotor de via terrestre?

b) Quais as lesbes ou disfuncdes ocorridas?

c) Nos termos do art. 3°, caputl, da Lei n° 6.194/1974, se ha invalidez
permanente, isto é, dano(s) anatdmico e/ou funcional definitivo(s) (sequelas), ndo passivel(is) de
reversao terapéutica, descrevendo-o(s) entdo detalhadamente;

d) Qual(is) o(s) segmento(s) corporal(s) atingidos?; Percentual em desfavor do
6rgdo vinculado?

e) Nos termos do art. 3°, § 1% da Lei n° 6.194/1974, incluido pela Lei n°
11.945/2009, bem como da respectiva tabela anexa que acompanha esta lei, se a invalidez
permanente foi total (repercussdo na integra do patrimonio fisico e/ou mental) ou parcial
(repercussdes em partes de membros superiores e inferiores);

f) Em caso de invalidez total, quais 0s segmentos corporais atingidos, nos
termos da tabela que menciona os danos sofridos, conforme a Norma Legal supra?

g) De acordo com o art. 3°, § 1°, incisos | e 112, da Lei n° 6.194/1974, em caso de
invalidez parcial, se ocorreu invalidez parcial completa, atingindo de forma completa todo um
segmento corporal (ou mais de um), ou invalidez parcial incompleta, atingindo de forma
incompleta, descrevendo-o(s) entdo detalhadamente;

h) De acordo com esse citado inciso Il, da Lei n® 6.194/1974, bem como da respectiva tabela anexa,
em caso de invalidez parcial incompleta, se a repercussdo da lesdo na anatomia e/ou
funcionalidade do segmento corporal foi intensa (75%), média (50%), leve (25%) ou residual
(10%); .

i) Finalmente, se, eventualmente, a lesdo segmentar foi de tal monta que atingiu
a funcionalidade de todo o respectivo membro: (Exs.: Invalidez permanente em ombro
comprometedora da funcionalidade de todo o membro superior; Invalidez permanente em joelho ou
tornozelo comprometedora da funcionalidade de todo o membro inferior, etc).

Caic6-RN, 18 de Outubro de 2019.

Kelly Maria Medeiros do Nascimento
Advogada OAB/RN — 7.469

7
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PROCURACAOQ “AD JUDICIA”

Geraldo Silvano de Lima, brasileira, casado. vendedor, Portador do RG de
n® 755.189 — SSP/RN e, Inscrito no CPF/MF sob 0 n®369.911.804-39, residente e domiciliado
na Rua Major Lula, 782, Paraiba, Caico, CEP.: 59300-000, telefone n® 84 — 99643-9797.
Nomeia e Constitui poderes a Outforgada: KELLY MARIA MEDEIROS DO
NASCIMENTO, brasileira, casada, advogada com OAB/RN sob o n? 7.469; podendo ser
intimada na Rua André Sales, 130, Paulo VI, Caic6-RN - CEP n? 59300-000 - Préximo ao
Hospital Regional do Seridé - SESP, Telefones: 84-3417-2265, 84-99801-5199 e 84-
98887-0543 - E-mail: caicoseguros@gmail.com e caicodpvat@hotmailcom, as
quais conferem amplos e gerais poderes para o foro em geral com a clausula “ad
Judicia”, art. 38 parte final do CPC, COM FIM ESPECIAL DE PATROCINAR A DEFESA
DO (A) OUTORGANTE, junto ao processo na Comarca de CAICO/RN, podendo as
outorgadas, confessar, assinar, desistir, propor acordo, receber e dar quitacio, receber
quaisquer quantias derivada de condenacao, transigir, apresentar réplica, oposicoes,
firmar, apresentar recurso e contra razoes, e ainda requerer seguro de vida, junto bem
como, substabelecer esta com ou sem reservas de poderes, podendo ainda levantar
alvard judicial, acompanhar todo processo até o final do julgamento, representado ainda
os interesses do outorgante, podendo ajuizar apelaco, ou, qualguer outro remédio
juridico competente, junto ao Egrégic Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande
do Norte, para garantir o direito do outorgante, e finalmente, praticar todos os atos
necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato.

- CONTRATO DE HONORARIQOS ADVOCATICIOS -

Pelo presente contrato firmado entre os contratantes, fica estabelecido
o pagamento dos honorérios advocaticios, pagos pelo outorgante, em favor da
outorgada, os quais deverdo ser pagos na base de 30% (irinta por cento), sobre o
valor bruto da condenacdo final apurado em liquidacdo de sentenca, sem prejuizos dos
honorarios de sucumbéncia, em favor do contratado, conforme pacto através do
presente instrumento, nos termos do art.22, § 42 da Lei n? 8.906, de 04 de julho de
1994. Contratam ainda as partes que em caso de desisténcia da ag¢do, ou, ainda renuncia
dos poderes do (a) contratante em favor de outro (a) causidico (a}, nada impede e obsta
o pagamento dos honorarios contratuais, nos mesmos valores acima citados, tudo em
conformidade com o disposto no art. 14 do Estatuto da OAB, sem prejuizo dos
honorérios sucumbenciais, conforme determina a Lei. Nada mais a constar lavro o
presente para que surtam seus juridicos e legais efeitos.

aico-RN709 de Abril de 20419.

Outorgante:
* [sento de reconhecimento de Firma, em face de Lei n2 8.952, de 13/12/1994, que da
nova redagdo ao art. 38 do CPC.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

Geraldo Silvane de Lima, brasileira. casado, vendedor. Portador do RG de
n®755.189 — SSP/RN e, Inscrito no CPF/MF sob o n° 369.911.804-59. residente e domiciliado
na Rua Major Lula, 782, Paraiba, Caic6, CEP.: 59300-000. telefone n°® 84 — 99645-9797.

Declaro para os devidos fins de Direito que se fizerem necessarios. em ACAO DE INDENIZACAO
— INVALIDEZ/COMPLEMENTO, que sou pobre na forma da lei, niio tendo condicdes financeiras

de prover as despesas e custas processuais com a demanda. Declaro, ainda, ser conhecedora das
sangdes administrativas, Civeis ¢ Criminais, caso o presente ndo retrate a verdade dos fatos. Nada mais
a declarar, lavro o presente para que surta seus juridicos e legais efeitos.

Caic6-RN, 09 de Abril de 2019.

éémuﬂc[@ gfgé{/gw ‘Z LeavitK

Declarante
CPF n°369.911.804-59,
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o CoiPANEIA DE ASUAS £ ESCOTOS Ws DO NORTE
3 Avenida Sanader Salgado Flio, 1 “TEF 59015-000
- “ at CNPJ: 08.334.385/0001-35 7 INSC. Estadual: 20055.426-3
ca n Admin. Contral (84] 32324432/ Quvidaria: (24) 32324582

. il
CONTA OF CONSUMD DF AGUATESGOTO B SERVICOS
IHPRESSO ENl 834/16/2008 A% 071131
_ ) . MATRICULA: MES | ANO
DADOS DO CLIENTE 916935 I 18/26018 S
GERALDO SILVAMO DE .IMA
* RUA MAJOR LULA, M, 782 - PARAIBA CAICO RH
“ 59300000
INSCRIGAD ROTA SECQ.ROTA QUANTIDADE DE ECONDRIAS
411@533 439@12 l.t’.@'i ;5 6549 RE{IEENC\M CJMEFCEALI INDUSTRIAL PUBLICO
HIDROMETRO SITUAGAD AGUA SITUAGAQ ESGOTO "
71313522 LIGADO FACTIVEL
' I * [ consumo Agua (u3): 2 . DATA LETTURA: ©4/10-2018
; r LEIT. ATUAL: 395
LEIT. ANT.: 203
DIAS CONSUMO: 29
’ ¢ HISTORICO DE CONSUMD
. REF COMSUMO  REF CONSUMO  REF CONSUMO  MEDIA
. @9/:018 3 G7/2618 O o5/2018 4 Y
s 03/2018 1 ©6/2013 © 64/2018 3
DESCRICAQ COMSUMD TOTALCRE) -
AGUA
RES ENTRE 50 E 1@@M 1 UNIDADECS)
CONSUMO DE AGUA 23 39,99
Ed
JUROS DE MORA @7/2018 2,39
. Al
’ ‘ : TRIBUTOS  BASE DF CALTHIO  PERCEHTUAL(YX)  VALOR DO IMPOSTG y
‘ PIS 29,99 1.65 0,66
? ’ COFINS 29,99 7.6 2,04 ’ Vi d
" L VENCIMENTO: | 15/1072013 | TOTAL A PAGAR: 40,28 2
-
. ) s
Mamromuanunns.i;mo_ynmnemAﬁu&msmaulm\
!(' - | Parimetros Turbidez PH Caolif. Totals Cloro Residual Livee Nitrats {zamo N)
| VMP s Recomendagaes | - 35.0uT - 6029,5 % da Auséncia p2azomot | 2100 mg/l |
- Valorss OBlides B ¢ . 9°F P A0 A z -
. 4 -
[
L -
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Palicial: DELEGACIA MUNICIPAL DE CURRAIS NOVOS

Enderega: RUA RIO GRANDE DO NORTE, 216, STA MARIA GORETE, CURRAIS NOVOS

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2019097000052
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedicao: 14/01/2019 10.59.08
1.4 Ligou CiOSP: Nao

2.1 Data/Hora do Fato:  28/11/2018 16.00.00

2.4 Fato: Consumado

2.5 Meio(s) empregado(s): Outros

2.6 Tipo de local: Via Publica

2.8 Namero. -

2.10 Complemento: préximo a ina

2.12 Bairro; RADIR PEREIRA

2.74 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: RUA RITA PEREIRA
2.9 CEP: 59.380-000

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: CURRAIS NOVOS

3.1 Nome Completo; GERALDO SILVANO DE LIMA
3.3 Nome Sacial:

3.5 Etnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF: 36991180459

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissao: VENDEDOR

3.15 Telefone(s): B4 996459797

3.17 Numero: 782

3.19 Bairro: PARAIBA

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3,23 Cidade: CAICO

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Casado(a)

3.4 Pai: ROLDAO SILVANO DE LIMA
3.6 M3e: FRANCISCA NELSON DA SILVA
3.8 Orientagdo Sexual:

3.10 Identidade de Género:

3.12 Data de Nascimento: 18/05/1964
3.14 RG: 755189 - SSP RN

3.16 Passaporte:

3.18 Naturalidade: CAICO RN

3.20 E-Mail:

3.22 Logradourar RUA MAJOR LULA
3.24 CEP: 53300000

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

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

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

(NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: N3o

7.1.3 Chassi: ************15529

7.1.5 Placa: NOF8035

7.1.7 Marca: HONDA

7.1.9 Ano do Modelo: 2012

7.1.11 Cor do veiculo: VERMELHA

7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.15 Nome do proprietario: HERBLEY MEDEIROS DE LUCENA
7.1.17 Nome do condutor: GERALDO SILVANG DE LIMA

7.1.18 Observagdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam:

7.1.6 Estado:

7.1.8 Modelo: NXR150 BROS ES
7.1.10 Ang de Fabricagéo: 2012

7.1.12 Tipa do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Numero do Motor:

7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

A VITIMA RELATA QUE IA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO UM SENHOR NA BICICLETA CRUZOU DE REPENTE NA FRENTE DA
VITIMA, TEVE QUE FREAR BRUSCAMENTE E VEIO A CAIR NA RUA QUE NAD E CALGADA; QUE, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E DEU ENTRADA NO HOSPITAL
REGIONAL DR, MARIANO COELHO DE ACORDO COM O BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA N° 3333, COM A TIBIA DA PERNA DIREITA
QUEBRADA; QUE, FOI ENGAMINHADO E CIRURGIADO NA CIDADE DE CAICO NO HOSPITAL REGIONAL; QUE, REGISTROU O BOLETIM DE OCORRENCIA PARA
FINS DO SEGURO DPVAT; QUE, POSSUI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO NADA MAIS A DECLARAR.

9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADOQ)

11. DECLARAGAO

Ofs) declarante(s), sob as pena da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sdo verdadeiras.

Data 14/01/2019 10.59.88

A

Ui . Lo

Atendimento: 1172379 - MARIA DAS VITORIAS BEZERRA DE OLIVEIRA

.y

Ihteressado

Polegar direito

Impresso por: 1172379 - MARIA DAS VITORIAS BEZERRA DE OLIVEIRA em 14/01/201S 10:56:15

FINAL DO BOLETIM DE GCORRNCIA
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GOVERNO GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

D0 ESTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

T SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU - METROPOLITANO/RN

AFIRMACAO

Afirmamos para os devidos fins que o (a) paciente,. (') sebole
SJ-QUanO Ay Aimw. ot _ __, 5+ anos, foi atendido
pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192/RN) Currais

Novos/RN, no dia 29 /L) /L8  no enderego _wa, W[}m .

== . Paciente

vitma de _Guucfo e colo. o —

Currais Novos, /8 de 0&}emL~\o de 20¢¢ .
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Addemevmarasiorn i Sequro DIVAT

[ {3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendi (pa Itas sobre indenizages e prémi a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e reg16|5 metropolitanas: 4020-1596 [ Outras reg!ées 0800 0221204

SAC (para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC|para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 080002191 35

r )

Heclfey MeDetyos de Lucena .
RG n® ??16 :i'cg 2—* , data de expedicdo____ / [/ |
Orgdo 56() /F\U , portador do CPF n? 5.25 :'I'XG 6:'“{ - 5(\{

ctifn datgiip na elgadads_ ORI , no Estado de
Q\?O @TE}Y\ A'&L do MOF\'E; , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

fua ABeobinho Santes, Vela Albva ne_ 15

complemento_ OASA- , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
&E(@Qd@ Stilvano c:[él 'P\'N’md , cujo o condutor era
Gexaldo Sxdvano de, forma
veiculo: MOOCOLEAR Modelo: VXA 160 Brom £S5 ano:_ L0412
placa: NOF-Y0BD  chassi: C2KDO550CR015529
Data do Acidente: 24 / 41 /2013

Local e Data: GHIC'O:' RU —\*b Cle r@\/@f@«l\@ (\IE (Q—O.lq
L)
5 Assin%ra do De/clwante /
éﬁm f/ﬂ ’]/Q a4 4‘1 can/A

Assinatura du Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Y LJI{\.PM.»O‘! —_ —— dOH te

"" Em, ?: géga‘mg:g) ffif’f;’o 9
ﬁ.""‘g ﬂﬂ P— .n// oot i £

1IDO C/ SELO
ITENMTICIDADF
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ESTADO DO RIQO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA - SESAP
'- UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDO — UHRS
Estrada da Perimetro Irrigado Sabugi, SN - Panlo VI — Caic8/RN
CEP.: 59.300-000 = Telcfax: (84) 3421-9628
CNPJ: (MF): 08.241.754/0135-57

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

N2 ATENDIMENTO

L 1Y

SERVIDOR RESPONSAVE PELO PREENCHIMENTO DATA / / ‘ HORA DA ENTRADA
29/11 /17 | 2/! .35
CAMPO 1 - IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
0s campos devem ser presnchidos por extenso, sem abreviaturas e de forma legivel

Fidiiae By de v |l o =2

cps3£7 7//1?27/7_5,-7 | |nrs 755»/3,9/». DATA DE EXPEDIGAC

NOME

NATURAUDADE _ 1 ESTADO CIVIL PROFJSSAD CARTAQ SUS

VR ks ons S qem  |“PORIAT 5. Leptn
ENDERE!;O)Z- /{ / ~ /_f. ZV ’L/ 7 ? P BAIRRO q//@fz g t;ﬁ e
CIDADE/ESTADO Ci7 2 TELEFONE % 2:21}_? ; ?‘7 B uam/c%

CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional de satide

PA mmhg | FC bpm | FR irpm | TEMP. AXILAR °C | sp02 9% | Glicemia me/dl

CAMPO 3 ~ ANAMNESE/EXAME FiSICO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

/ /f }! :.' i rf
i s o camll /[/,@9 BDliny e
DIAGNGSTICO PROVISORIO L ot Esccjns DE GLASGOW
)
= J |
v :; - L
CAMPO 4 — EXAMES COMPLEMENTARES !

Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

Confera com O Origm‘a\
A7 g

caich - &N, LE

CAMPO 5 — PRESCRICAO MEDICA \ e [572-295 €
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista .

. 7 N

£DICO PLANTONISTA/CRM RESP. ADMINISTRAGAO DA MEDICAGAO/COREN
M

CAMPO G- CONCLUSAO DO ATENDIMENTO/DESTINO DO PACIENTE
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional da equipe de enfermagem
MOTIVO DA SAIDA

REMOCAO/TRANSFERENCIA

UNIDADE DE DESTINO:

ALTA MEDICA

Tt hitps://pjelg.m.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=1910230937574880000004840326 1 Num. 50117407 - Pag. 6

2% Numero do documento: 19102309375748800000048403261



'Estado do Rio Grande do Norte
I' Secretarla Estadual de Sadide Piaklica do Rio Grande do Nerte
Unidade Hospitzlar Regional do Seridé
Estrada do Perimetro Irigado Sabugf, s/n - Bairro Paulo VI - Caic (RN] CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

LAUDC DE CIRURGIA

Nome do Paciepte:

N° Registro Data de Admissao J
L/ \ﬂ e o< A/f/f‘-' cFAEIEE A=A CAVATaIZd

Nome do Procedimento Cirﬂrgicz/gi;Jv&Qu; :{./\\/Q%Mﬁ/é‘ Q%

Descricao do Ato Operatério (Téchica, Ligaduras, Slturas, Drenagem, Fechamento)
/ Data Inicio Término Duragéao Gazes Compr. Dreno

07 | 712 X718 |1 Aol | ] viphl aes
A VILA

A

Lo s M&dd%% R

ol

C\«@«w

e srfore

Loeoso sl @)}L&./QL
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Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria Estadual de Sadde Publica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridé
Estrada do Perfmetro Irrigado Sabugf, s/n — Bairro Paulo VI— Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0#*84) 3421-9630, ¢ 96238

'SUMARIO DE INTERNACAOG .

E DO PACIENTE; 2
D GErrne  Srivno 92 L2 22

uUs .
; MINISTERIO DA SAUDE

;ISTRO/PRONTUARIO: = . DATA NASCIMENTOQ: SEXO:
)] 25 /T &5 61 Moa@.
YERECO (Rua, Ndmero BAIRRO:
g Lets - P82 FRARA 135~

NICIPIO: ] UF CEP; TELEFONE: _

C27 2 R | 55300 e 459797
VE DO PAL: - NOME DA MAE:

Votope Suvgne Lema | gr= pgtson S1ee
iPONSAVEL: ;

Pteecno JLEeRZIe
PRENCHIMENTO MEDICO (Preenchimento médico)

NICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAO DECORRENTE DE ACIDENTE
1EDICA g ORTOPEDIA
IRURGICA () PEDIATRIA

GNOSTICO INL .?L:

.

INTERNACAO T | ORIGEM RESIDENCIA? UNIDADE DE SAUDE ENCAMINHANAE
TA HORA () SIM ()Nio

JCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAO:

)

(JELETIVA () NORMAL ?fmuzncﬁwcm

RESUMO DA SAIDA (Preenchimento médico)
DCEDIMENTO REALIZADO (ATH- Cédigo/ Descrigiio) TIPO DE PROCEDIMENTO:
‘F\/“\/\J > o ?}fmyo () INFECTADO () CONTAMINADO
C" = () POTENCIAL M. CONTAMINADO
D(?{ED[MENTO REALIZADO (AIH- Cédigo/Descrigiio) DATA: HORA:
RESENTOU IFECCAQ? FOI UTILIZADO ANTIMICROBIANO:
JOSPITALAR () COMUNITARIA @ﬁio (YPROFILATICAMENTE () NAO
. () TERAPEUTICAMENTE

)TIVO DA SAIDA (AIH ): SE MOTIVADO SATD =1(remogdo) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA
ALTA () REMOCAQ' () OBITO ATE 24 HORAS /a) CURADO () MELHORADO  ( )INALTERADO ()APEDIDO
GBITO APOS 24 HORAS .( ) ADMINISTRATIVO () PORINDICIPLINA () EVASAQ

( ) INTER.P/DIAGNOSTICO  ( ) PICOMPLEMETACAO F.DE ACIDENTE

PREENCHER SE MOTIVO 2= (REMOCAO)

DICACAQ CLINICA: ] DESTINOG: _ »
““““““ 7 SEMOTIVO SAIDA = OBITO OCORREU mfrro CAUSADO MEDICO R@sﬁoi?vﬁ:

POR INFECCAO: (carimbefa/s{sinatur
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Estado do Rio:Grande do Morte

Sacretaria Estadual de Saiide Pablica do Rio Grande da Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugl, s/n — Bairro Paulo VI — Caicé (RN} - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, 2 9628

| AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH

T.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIOIAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3. IDENTIFICACAQ DO PACIENTE: 4. N2 DO PRONTUARIO
NOME: (—CE RAL O )/Z///‘ﬂ/l/dﬂ pe Lt = o2? 357
o] DG [ A /17 [ se A9 (re] [ [ZIS51&1L][®]7F
5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) [ 6. DATA DE NASC._ 7.SEXO
[ 1 | - C 1 [ [T T T T T T T 13 /09 /191 wmasci] FEm.()
8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD , | 9. TELEFONE DE CONTATO
LS Cre  JEL O SrL VT P G L4555
10. ENDEREGO ( RUA, N¢, BAIRRO
/Q)ﬁfz%/& Lver? 75 R
11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA , 12.COD. IBGE MUNICIPIO | 13,UF | 14.CEP: )
7 eZ R | 5550000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

15. PRINCIPAIS SINAIS E S1NTOw @A %

cmé(fu &@eﬂ bt % La

16.CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: s, 5 )

/ @ 4; Ol

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

18. DIA N(.'JSTICO Klll-/\_a‘ (‘4 19. CID 10 PRINCIPAL: 20. CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
0 gy p

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

22.DESCRIGAO Df PROCEDI {70 soLICITADD 23. CODIGO DO PROCEDIMENTO | | | s | [ T 1T 1|
\—’E QU/‘ eni\“@ & ?:J
24, CLINICA | 25. CARATERRA INJERNACAO | 26. DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCU A0 PROF.SOLIC./ASSIST.
] o (e A
28 NOME DO PROF. S{DL]C.;@:&ETS‘T.—) 29.DATA D,/A Zs:guumcﬁo Tﬂwmj DO REG. DO CONSELHO)
/ /
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDENTES oulvioLéncia ~

31. ( }'ACID. DE TRANSﬁe—-/( 34.CNPJ DA SEGURADORA \ 35442 DO BILHETE 36. SERIE
32.( ) ACID. TRABALHO TIPICO 1 I O I I T

33.( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESJT T T T T 38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR

[ T 1

Z0.VINCULO COM A PREVIDENCIA ) _
() EMPREGADO _ ( OEMPREGADOR () AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO _( ) APOSENTADO { ) NAO SEGURADO

AUTORIZACAO
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSCR 43. N2 DA éUTU RIZACAO DA
) INTERNACAO HOSPITALAR
44, DOCUMENTOS 45.N° DOC.( CNS/CPF)DGPROF. AUTORIZADOR
- () cPF Y Y Y Y T A
SR A7 ACCINIATIIDA E CARINMARNING NO RFG.DO CONSELHO]
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PRESCRIGAQ MEDICA E PACIENTE: Gz ling
} CONTROLE DE APLICAGAO B
Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria Estadual d ude Piiblica do Rio Grande do Norte N° DO REGISTR! D>._.> DE ADMI 0 |N°DO
Unidade(Hospitaldr Regional do Seridé LIAF 35, _Muﬁ ﬂ%ﬁ Jos
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugf, s/n — Bairra Paula VI — Caic6 (RN) - CEP: 59.300-000
GNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628 il ‘ ; ﬁ _ %%
owmwmw m\mx \ﬁ%ﬂ DIA mﬂ / \Nx KT\ DIA

20.1

MEDICAMENTOS DOSE | VIA INTERV HORARIO HORARIO HORARIO HOI

A ¥ -t r
WS E tsen s LWV

19102309375748800000048403261
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PRESCRIGAO MEDICA E PACIENTE: .~ Tz f Ll -
CONTROLE DE APLICAGAQ 3
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Estado do Rio Grande do Norte

Secretaria Estadual d ude Publica do Rio Grande do Norte N° DO REGISTR! DATA DE ADMISSAO | N°DO |
) _ Unidade(Hospilalar Regional do Serido 227 35, AR - ﬁ - dos
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI — Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0*"84) 3421-9630, e 9628 ik # & i m _ ‘ ﬁ_\w
W ="

c.»bﬁx\\ \WV DIA m,k\mﬁ m DIA
20.11 12

MEDICAMENTOS DOSE | VIA INTERY HORARIO HORARIO HORARIO HOR

19102309375748800000048403261

‘7 \ﬁ A
: AR ICANY/S {7/ AT LEay
| { i , .
T ORTC _ Y 1 Fhy e TN \%n W m&
! _\\J ya) £
WITVOB ¢ o o~ I TN 29/ e W A o V-

P | £ A
PICE NP |
C lopill . 6552 -0 (ot 7 (O1

P in T !

T

OUTROS CUIDADOS ESPECIFICACAO ESPECIFICACAQ
£ /] el \\Q \ -

U1 Lo~ FAldlA /7]
Vascon - | )

___‘
ASSINATURA DO MEDICO / \

A Assinado eletronicamente por: KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO - 23/10/2019 09:37:58




Estado do Rio:Grande do Norte

Secretaria Estadual de Satide Publica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI - Caicé (RN) — CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, ¢ 9628

AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH

]

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

2. CNES: 6.778.580

3. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

4. N2 DO PRONTUARIO

NOME: € RAL O 5;&/‘/)’/&[9 Pec .é;*m/L L2 F £
i | D[ [ @] Gl 1/ 18T [ Ts5[F(re] [ [ZISTE[/IF]T
5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6. DATA DE NASC. 7.SEXO

| T [T T T T T T T T T T [ [ [3F /0%/197Y wmasced  rem.()
8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD 9. TELEFONE DE CONTATO

FRAMCIS Cra JELSON SslvT* ¥ GE6£4559 97
10. ENDERECO ( RUA, N2, BAIRRO
B ﬂ)ﬁj}/L(,/m - i

11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12. COD. IBGE MUNICIPIO 13, UF

14.CEP: )
5% soce =

e 27

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

st :

15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTO 5CLINI

7“ ‘P B
*’%
M@M Vi @"k/feﬁ 3
16.CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: e, s T
(PR

/

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

19. CID 10 PRINCIPAL: 20. CID 10 SECUNDARIO: 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

N Ny,
18.DIAW\&Q}/O /& ﬂ{?}

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

22.DESCRICAO DO PROCEDIM "Tosguamno 23.CODIGO DO PROCEDIMENTO | [ | %&. L T T T 11
24.CLINICA [ 25.CARAT AyERNAcAo 26. DOCUMENTOS r-‘)“bo PROF.SOLIC./ASSIST.
v Oyons (jere ¥ 4 Y

29.DATA DA SOLICITA| DO REG. DO CONSELHO)

ki

28.NOME DO PROF. spuc.fﬁﬁ
|

13

1577

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS  ACIDENTES OU[VIOLENCIA
31.( )'ACID. DE TRANSIT&— [ 34.CNPJ DA SEGURADORA 35402 DO BILHETE 36. SERIE
32.( ) ACID. TRABALHO TIPICO C T T T T T T 1T T 1 11 T
33.( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA — 38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR
[ T T T T T [ [ |

40.VINCULO COM A PREVIDENCIA

( EMPREGADO  ( 0 EMPREGADOR { ) NAO SEGURADO

( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO
AUTORIZAGAQ

42.COD. ORGAQ EMISSOR

43. N2 DA AUTORIZAGAD DA
INTERNACAQ HOSPITALAR

41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR

45.N2 DOC.( CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR

[ T T T T T T T T 1 [ []

A7 ACCINATIIRA E CARIMRNOINEG DA REG NO CONSFIHOY

44. DOCUMENTOS
CA NS ()CPF

A RA AIITADITACRA
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Estado do IRI'O Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid6

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bai

Secretaria Estadual de Satde Publica do Rio Grande do Norte

rro Paulo VI — Caicé (RN) - CEP: 59.300-000

CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

'SUMARIO DE INTERNACAO

sus

MINISTERIO DA SAUDE

JME DO PACIENTE;
Gernrene Spivmd 9 Lm0
tEGISTRO/PRONTUARIO: DATA NASCIMENTO: SEM
245 /T o5 WA
INDERECO (Rua, Niimero) BAIRRO:
Cotm - P52 FARA B~
AUNICIPIO: UF CEP; TELEFONE: _
ez 2| 583000 GEY597 7
{OME DO PAIL: : — NOME DA MAE:
[fCotome Guvpne Loma |"PP pison Ssce
LESPONSAVEL: .
Cicecna L R2TE
PRENCHIMENTO MEDICO (Preenchimento médico)
ZLINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAO DECORRENTE DE ACIDENTE
YMEDICA 6 ORTOPEDIA
) CIRURGICA () PEDIATRIA
MAGNOSTICO INI
W Q/J
INTERNACAO ORIGEM RESIDENCIA? UNIDADE DE SAUDE ENCAW
DATA HORA () SIM ()NAO
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAO:

)\ ;
()ELETIVA () NORMAL ﬁﬁMERGENCIA

RESUMO DA SAIDA (Preenchimento médico)
RPOCEDIMENTO REALIZADO (ATH- Cédigo/ Descrigio) TIPO DE PROCEDIMENTO:
- - . 5}?:&“’0 () INFECTADO () CONTAMINADO
¥ C | () POTENCIAL M. CONTAMINADO
PROQEDIM ENTO REALIZADO (A1H- Cédigo/Descrigio) DATA: HORA:
APRESENTOU IFECCAO? FOI UTILIZADO ANTIMICROBIANO:
()HOSPITALAR () COMUNITARIA W?\o (YPROFILATICAMENTE () NAO
() TERAPEUTICAMENTE
MOTIVO DA SAIDA (AIH ): SE MOTIVADO SAID =1(remogio) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA
ALTA ()REMOCAQ () OBITO ATE 24 HORAS ﬂj CURADO  ( )MELHORADO () INALTERADO () A PEDIDO
) OBITO APOS 24 HORAS }(’ ) ADMINISTRATIVO  ( ) POR INDICIPLINA () EVASAO
( ) INTER.P/DIAGNOSTICO ( ) FCOMPLEMETACAO F.DE ACIDENTE
PREENCHER SE MOTIVO 2 = (REMOCAO)
INDICACAO CLINICA: DESTINO:

PREENCHER SE MOTIVO SAIDA = OBITO

OCORREU OBITO CAUSADO

MEDICO RESPO! 4?
(cnnmhu.‘msmalur

POR INFECCAO:
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Estado do Rio Grande do Norte

' Secretarla Estadual de Satide Pblica do Rio Grande do Nerte

Unidade Hospitalar Regional do Seridé

B Estrada do Perfmetro Irrigado Sabugf, s/n - Bairro Paulo VI - Caicd (RN) - CEP: 59.300-000
g CNPI(MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

LAUDO DE CIRURGIA
Nome dp Pacie / / N° Registro Data de Admisséo . |
o S pee Za K//wu ERrAiEt A CAVAIaTEd

Nome do Procedimento Cirdrgicoy N ?L z%?

Descrigdo do Ato Operatério (Téchica, Ligaduras, SUturas, Drenagem, Fechamento)
Data Inicio Término Duragéo Gazes Compr. Dreno

/ Vs /
O 7178 [ A el [ ZT«]vipAl Bdedrl |

/7 (EL
A44C

Lot wwatlil ’Z&“?”é B
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
. SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA - SESAP
LS UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDO - UHRS
Estrada do Perfmetro Irrigado Sabugi, S/N — Paulo V1 - Caict/RN
CEP.: 59.300-000 - Telefax: (84) 3421-9628
CNPJ: (MF): 08.24],754/0135-57 - =

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

SERVIDOR RESPONSAVE PELO PREENCHIMENTO I DATA / ] HORA DA ENTRADA
29/11 /1Y 2. .75
CAMPO 1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE
0s campos devem ser preenchidos por extenso, sem abreviaturas e de forma legivel

Ne A‘I’EI‘?I}I’IE NTO

M QN pL 00 Fravd e s Fe aea| TS eEy | |,
ChE 35’7 ?//y"ﬁ/; — 5’7 | RG P55/ 7% DATA DE EXPEDICAO
NATURALIDADE _ ; “T EsTADO aviL PROFJSSAD CARTAO 5US

LA O Ea5. e/ .

WP risons  $qem |VBEBoaT g Lipen
ENDERE‘;D',Z. /4'/.«7’,3" ,ZV,C/ =7 = ¥ Gl Fud s2 it £7B 2z
CIDADE/ESTADO PRy TELEFONE g 21“%5) 599 7 RACA/C%y

CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional de salide

PA mmhg | FC bpm | FR irpm | TEMP. AXILAR °c | spo2 % | Glicemia mg/dl

CAMPO 3 - ANAMNESE/EXAME FISICO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

n
.‘/ I
! ey - i/
'{' :@/{" & /}\--"“-
EscthE DE GLASGOW
[}

DIAGNGSTICO PROVISORIO

CAMPO 4 — EXAMES COMPLEMENTARES
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

Confers com O Onglf_/\ja;
Ci'mé L RN- d’ {T 2
—PRESCRICAO MEDICA ~ 482-2%7 €
. Este campo?ewh::s:f pr:e':f:icido pelo médico plantonista ﬂ \ M .

RESP. ADMINISTRAGAD DA MEDICAGAO/COREN

MEDICO PLANTONISTA/CRM

CAMPO 6- CONCLUSAO DO ATENDIMENTO/DESTINO DO PACIENTE
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional da equipe de enfermagem
REMOGAO/TRANSFERENCIA

MOTIVO DA SAIDA

UNIDADE DE DESTINO:

\{LTA MEDICA

Num. 50117407 - Pag. 15




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DR. MARIANO COELHO
Currais Novos/RN

RECEITUARIO MEDICO

GL\,&Q&? ) cﬁ\ Airsse
b/\, O % "g/
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GOVERNOQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA - SESAP
HOSPITAL REGIONAL DR. MARIANO COELHO - HRMC © :

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA Ne 5'} 3 33

Responsével pelo preenchimento: . ]Data 29 /44 /208 | Hora 16
ag Nome: OLU(}-fC(u ‘)v(w-o.m o Jourva Idade: BYe. }Sexo ﬁ_
é N° Cartiio SUS: 100 ‘J\O‘qu 1"7:.):1 Y6¥ g3 ‘ CPE/RG: 0}5‘0 ?‘-} Data Nasc. 48 10 35/4
'g Enderego: K- 1 i joc/Lu  F2E Cidade: Caico
=| Bairro: Pavas b i QOcupacio: FONE: 996%5-9€7
Forma de chegada: (_)Meio proprio  ( YSAMU ( )Qutras ambuléncias
Sinais vutaisi PA: X l FC: ‘ FR: l T: l HGT: | Satlz:

Dor: ' ( )Aguda ( )Crbnica ( )Recorrente I Tipo de dor: ‘ ( )Leve ( )Moderada ( )Forte ( )Severa

8 Estado Geral: ( )Aparentemente BEM ( )REGULAR ( JGRAVE (‘)[nconsc:er{te ( )ICcmsc
é ( )Orientado  ()Confuso ( )Convulsdao  ( )Hemorragias ( )Politraumatizado
) . . = e
2 |Queixa principal: Apcclenle s Muvd
L3
o
é Comorbidades:
#Medicamentos em uso:
UlAlergia medicamentos:
Classificacio: ( )Azul | ( )Verde .( )Amarelo ]( yWermelho |(_)Nao classificado| Glasgow:

Enfermeiro(a): Coren: Hora:

Historia da doenga atual/Exame clinico

. Diagnéstico

Cpnduta/prescri¢do Anotagdes de enfer
(0 \ Al 0 Tt [fua 2=
Npanaras \ulas ey

?)%‘?) Inilingrn |\ lpntorg [ fom
87 ) pipend > 100 ot S 03

5 Hz
Obs:
ﬁﬁ%mapﬁ'a\e carimbo médico Hora
- |Alta Hos\ltal.'ir (_)Decisdo médica | ()Cura [ ( )A pedido ( )A revelia ( )Obito
= Internamento | )Clinica médica |( )Clinica cirdrgica| ()Pediatria ( )UTI geral ( yucI?
o 2| Transferéncia | Destino:
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA - SESAP
UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDO ~ UHRS
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, S/N = Pavlo VI - Caicé/RN
CEP.: 59.300-000 - Telcfax: (84) 3421-9628
CNPI: (MF): 08.241.754/0135-57

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

SERVIDOR RESPONSAVE PELO PREENCHIMENTO DATA / = HORA DA ENTi}_ADA
29/10 /17 | 2]! 35
CAMPO 1- IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Os campos devem ser preenchidos por extenso, sem abrevizturas e de forma legivel

; DATA DE NASCIMENTO DE SEXO
Gl 0L f;/;,///zf a4 & = ,JL g A . 05 -& 5 "f;”/;; g’

P 3;7 Z//}?ﬁ‘?f’;’ - 5"7’ J RG ?;\3’7’/)’?’ DATA DE EXPEDICAO

N2 ATENDIMENTO

£ 4

NOME

NATURALIDADE 2y T gu PROF i;ig . CARTAO SUS ‘
NOME}fMy L e s o e VN oA 5 . Lonta
ENDERE;O',Z. /4:,/,4,3( ,Z.»/’,( o = PARRY P so 073 2
CIDADE/ESTADO PR TELEFONE % ENE}T 5295 RAWC%

CAMPO 2 — SINAIS VITAIS
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional de sadde

PA mmhg | FC bpm | FR irpm | TEMP, AXILAR °C | 5p0O2 % | Glicemia mg/dl

CAMPO 3 — ANAMMNESE/EXAME FiSiCO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonlista

Fl
it
!
i

! O oy P
DIAGNOSTICO PROVISORIO R e] T
I "
i i o~ r ik s ™ 4 il
COMETg Cont U Wi v =
Y ad = - i
Caico - RN, .7 /. g2

. N
N e A
- - .

.

/3

// {
ot

7

o

CAMPO 4~ EXAMES COMPLEMENTARES S o 'J,/L 7 ASPEE3 ¢
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista —
[ CAMPO 5 — PRESCRICAO MEDICA
Este campo deve ser preanchido pelo médico plantonista ;
EDICO PLANTONISTA/CRM RESP. ADMINISTRACAQ DA MEDICACAQ/COREN
M
CAMPOD & — CONCLUSAO DO ATENDIMENTO/DESTING DO PACIENTE
Esta campo deve ser preenchido por qualquer profissional da equipe de enfarmagem
MOTIVO DA SAIDA REMO!;AO}TRANSFERENEEA

UNIDADE DE DESTINO:

ALTA MEDICA
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Estado do Rio.Grande do Norte

Secretaria Estadual de Saude Pablica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid ‘
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n— Bairro Paulo VI —Caic6 (RN) - CEP: 59.300)00
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

| AUTORIZAGAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL D(J SERIDO

2. CNES: 6.778.580

3. IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE:

4. N2 DO F‘RONTUAF‘IO

NOME: /ZﬂLJOz/ SHpore Do Lo 27
i | D[ e [ g I /17 T 8[@ [ 1[G (k] [ [Z[5]&17[®]TF

5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) | 6. DATA DE NASC. | 7.sexo0

8I | I I [ T T T T T T T T T [39 /05 /107 wmascod  rem.()
. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD | 9. TELEFONE DE CONTATO
FRANCLS Cro ELSON  Srl v 7™ ¥4 £4559 97

10. ENDEREGO ( RUA, N?, BAIRRO
¢ 2037 ¢ Palits  FEL

11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12.
o 27

13, UF

e

COD. IBGE MUNICIPIO

14.CEP:
ﬁg Zoow=”

%C@»fég)

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTO 5CL[NI
@“ JQw

%
‘ Jeﬁ P }‘/
'ﬁl@ 8 g)é@e 3 /g -
16. CDNDI{;GES QUEJUSTIFICAMAINTERNACA@ r{':)‘.; 57 : AN
(3
AP 4 Cral

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

.
/i

19. CID 10 PRINCIPAL:
S )2

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

20. CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

i AL

22.DESCRIGAQ PROCED[ (70 soLIcITADO 23. CODIGO DO PROCEDIMENTO |O\ 1{|@.€[ ol5lolYy |9 |3
LY
78 C g
24.CUINICA | 25. CARATERRA INTERNACAO | 26. DOCUMENTOS | 27.N¢ DO DOCU S0 PROF SOLIC /ASSIST,
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Esrado do Rro Grande do Norte

Secretaria Estadual de Satide Puklica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid6

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI — Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628 ;
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'Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria Estadual de Saide Pjiblica do Fio Grande do Norte
Unidade Hospitalar Regional do Seridé *
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugf, s/n — Bairro Paulo|¥1 - Caic6 (RN) - CEP: 59. 300-?00
CNPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421 9630, e 9628
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Estado do Rio Grande do Norte 1 !

Secretaria Estadual de Saiide Publica do Rio (Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridé |

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI— Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPIJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**#84) 3421-9630, e 9628
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Secretaria Estadual de Saude Priblica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridé

Estrada do Perfmetro Irrigado Sabugf, s/n — Bairro Paulo VI - Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, ¢ 9628
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Estado do Rio Grande do Norte

Secretaria Estadual de Satde Publica do Rio {:rande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridé

Estrada do Perfmetro Trrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI - Caicé (RN) - ISEIi 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628
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Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. ApoOs ser analisada, a
documentacdo é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da
documentacao completa.

SINISTRO 3190280243 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA GERALDO SILVANO DE LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Natal-RN
BENEFICIARIO GERALDO SILVANO DE LIMA

CPF/CNPJ: 36991180459

Posicédo em 23-10-2019 09:08:19

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizacdo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcado Valor Total

06/05/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,5
e O
itk
<7 "'5{' Assinado eletronicamente por: KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO - 23/10/2019 09:37:58 Num. 50117408 - Pég. 1



ANEXO 2
TABELA — LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE

Danos Cb‘rpqréis Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%).

Média (50%)

Leve (25%)

Resfdual (10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de
ambos os membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de
ambas as maos ou de ambos os pés

Perda anatémica e/ou funcional completa de um
membro superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos
(cegueira bilateral) ou cegueira legal bilateral

LesGes neuroldgicas que cursem com: (a) dano
cognitivo-comportamental alienante; (b)
impedimento do senso de orientagdo espacial
e/ou do livre deslocamento corporal; (c) perda
completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung¢do vital ou autondmica

Lesbes de érgdos e estruturas cranio-faciais,
cervicais, tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-
peritoneais cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis de ordem autonémica, respiratéria,
cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja
Eomprometimento de fungdo vital

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa.deum
dos membros superiores e/ou de umgdas mins—

Perda anatémica e/ou funcional completa de um
dos membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50
Pudhdadl s

~

h //_—>'T\
-rga725.00f( RS 2.362,50

RS 945,00

| Perda anatémica e/ou funcional completa de um
| dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou
da fonagdo (mudez completa) ou da visdo de um
olho

RS 6.750,00

RS 5.062,50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um do

cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril,
oelhg ou tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento
da coluna vertebral exceto o sacral

RS 3.375,00

RS 2.531,25

RS 1.687,50

—

RS 843,75
S et

RS 337,50

Perda anatémica e/ou funcional completa de
qualguer um dentre os outros @a mao

e

Perda anatémica e uncional completa de
qualguer um dos edEdo pé

Perda integral (retirada cirtrgica) do bago

R$ 1.350,00

RS 1.012,50

g

RS 675,00

RS 337,50

RS 135,00

-
.

12 Campanha de Acordos de 2014 ~fl. 13 de 19

1 by CamScanner
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
22 Vara da Comarca de Caico )
Avenida Dom José Adelino Dantas, S/N, Maynard, CAICO - RN - CEP: 59300-000

Processo: 0803921-61.2019.8.20.5101
Acdo: Acdo de Cobranga de Seguro Obrigatério -DPVAT
AUTOR: GERALDO SILVANO DE LIMA

RE: SEGURADORA DPVAT

DESPACHO

Prevé o art. 334 do Cddigo de Processo Civil de 2015 que caso a peticdo inicial preencha os requisitos essenciais e ndo
for o caso de improcedéncia liminar do pedido, o magistrado designara audiéncia de conciliagdo ou de mediagdo com antecedéncia
minimade 30 (trinta) dias, devendo ser citado o réu com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia. A presente demanda, por sua
vez, trata-se de procedimento comum na qual a parte autora alega ter sido vitima de acidente de transito, vindo a sofrer
intervengdes em membro do corpo permanentemente comprometedoras de suas fungdes, fazendo jus, portanto, a quantia
monetéria referente a demonstrativo do seguro DPVAT.

Conforme enunciado da simula 474 do Superior Tribunal de Justica "a indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de
invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma proporcional ao grau dainvalidez".

A prética forense demonstra que em demandas desse tipo, somente sd0 ajuizados 0s casos em que 0s seguros ndo foram
pagos ou, se pagos, ndo atenderam & expectativa dos envolvidos quanto ao grau de invalidez pertinente, tendo em vista que ndo ha
nenhuma informaco ao beneficiério dos critérios médicos usados. E, portanto, extremamente necesséria a realizacio de pericia
médica que determine com absoluta precisdo a gradacéo da debilidade da parte do corpo humano atingida, para que se possa
quantificdla de acordo com a tabela vigente a lei n° 6.194/74 e conforme ao teor da slimula apontada. Assim, antes do processo
ser iniciado, 0 segurado ja tentou, por vias administrativas, receber o valor monetario pertinente a sua debilidade, muitas vezes
insuficiente por ndo se saber com precisio a extensdo do dano sofrido.

No presente caso, portanto, se incubir de realizar uma prévia tentativa de conciliago e mediagéo, ressalte-se ja antes
tentada comprovadamente por vias administrativas, sem saber com exatiddo a extensdo do dano para adapté-lo a tabela oficia
resulta-se em medida ineficaz, tanto que a usual prética de mutires de conciliacdo referentes a agdes judiciais envolvendo seguro
DPVAT acontecem com a realizacdo simulténea de pericia médica para determinar a lesdo no requerente. A partir da
quantificagéo do dano é que as partes envolvidas langaréo suas propostas, comparando-a com areferida tabela.

Nestas situacBes, a pericia ndo € apenas essencial para a solucéo do mérito, mas sim para a prépria conciliagéo prévia,
sendo entdo medida elementar para a celeridade processual dispensar, momentaneamente, a audiéncia a que se refere o art. 334 do
CPC/15, postergando a sua realizagdo para momento oportuno quando j& realizada a pericia médica, em especia quando a parte
autora ja se manifestou contrariamente a sua realizagdo de maneira prévia.

Pelo exposto, deixo de agendar momentaneamente a audiéncia de conciliagdo e mediag&o.

Defiro o requerimento de justica gratuita.

]
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Proceda-se a citagdo da parte ré, para, querendo, apresentar contestagdo no prazo de 15 (quinze) dias, aertando-o da
regrado art. 344 do CPC.

Caso hgja contestagdo e havendo nesta arguicéo de preliminar ou fato impeditivo, modificativo ou extintivo do direito
do autor (CPC, artigos 350 e 351), intime-se a parte autora, através de seu advogado, a fim de que se pronuncie a respeito, no

prazo de 15 (quinze) dias, procedendo sempre a Secretaria conforme o disposto no art. 203, § 4°, do CPC.

Na hipdtese de a citagdo ndo ser levada a efeito, intime-se igualmente a parte demandante, por seu advogado, no prazo
supra, para se pronunciar sobre a diligéncia negativa.

Com ou sem contestacdo ou, apds a manifestacdo sobre a contestacao, se for o caso, faga-se conclusdo.
Diligéncias necessarias.

CAICO, 14 de fevereiro de 2020

LUIZ ANTONIO TOMAZ DO NASCIMENTO
Juiz(a) de Direito

(documento assinado digitalmente naforma daLe n°11.419/06)
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
22 Vara da Comarca de Caico )
Avenida Dom José Adelino Dantas, S/N, Maynard, CAICO - RN - CEP: 59300-000

Processo: 0803921-61.2019.8.20.5101
Acdo: Acdo de Cobranga de Seguro Obrigatério -DPVAT
AUTOR: GERALDO SILVANO DE LIMA

RE: SEGURADORA DPVAT

DESPACHO

Prevé o art. 334 do Cddigo de Processo Civil de 2015 que caso a peticdo inicial preencha os requisitos essenciais e ndo
for o caso de improcedéncia liminar do pedido, o magistrado designara audiéncia de conciliagdo ou de mediagdo com antecedéncia
minimade 30 (trinta) dias, devendo ser citado o réu com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia. A presente demanda, por sua
vez, trata-se de procedimento comum na qual a parte autora alega ter sido vitima de acidente de transito, vindo a sofrer
intervengdes em membro do corpo permanentemente comprometedoras de suas fungdes, fazendo jus, portanto, a quantia
monetéria referente a demonstrativo do seguro DPVAT.

Conforme enunciado da simula 474 do Superior Tribunal de Justica "a indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de
invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma proporcional ao grau dainvalidez".

A prética forense demonstra que em demandas desse tipo, somente sd0 ajuizados 0s casos em que 0s seguros ndo foram
pagos ou, se pagos, ndo atenderam & expectativa dos envolvidos quanto ao grau de invalidez pertinente, tendo em vista que ndo ha
nenhuma informaco ao beneficiério dos critérios médicos usados. E, portanto, extremamente necesséria a realizacio de pericia
médica que determine com absoluta precisdo a gradacéo da debilidade da parte do corpo humano atingida, para que se possa
quantificdla de acordo com a tabela vigente a lei n° 6.194/74 e conforme ao teor da slimula apontada. Assim, antes do processo
ser iniciado, 0 segurado ja tentou, por vias administrativas, receber o valor monetario pertinente a sua debilidade, muitas vezes
insuficiente por ndo se saber com precisio a extensdo do dano sofrido.

No presente caso, portanto, se incubir de realizar uma prévia tentativa de conciliago e mediagéo, ressalte-se ja antes
tentada comprovadamente por vias administrativas, sem saber com exatiddo a extensdo do dano para adapté-lo a tabela oficia
resulta-se em medida ineficaz, tanto que a usual prética de mutires de conciliacdo referentes a agdes judiciais envolvendo seguro
DPVAT acontecem com a realizacdo simulténea de pericia médica para determinar a lesdo no requerente. A partir da
quantificagéo do dano é que as partes envolvidas langaréo suas propostas, comparando-a com areferida tabela.

Nestas situacBes, a pericia ndo € apenas essencial para a solucéo do mérito, mas sim para a prépria conciliagéo prévia,
sendo entdo medida elementar para a celeridade processual dispensar, momentaneamente, a audiéncia a que se refere o art. 334 do
CPC/15, postergando a sua realizagdo para momento oportuno quando j& realizada a pericia médica, em especia quando a parte
autora ja se manifestou contrariamente a sua realizagdo de maneira prévia.

Pelo exposto, deixo de agendar momentaneamente a audiéncia de conciliagdo e mediag&o.

Defiro o requerimento de justica gratuita.
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Proceda-se a citagdo da parte ré, para, querendo, apresentar contestagdo no prazo de 15 (quinze) dias, aertando-o da
regrado art. 344 do CPC.

Caso hgja contestagdo e havendo nesta arguicéo de preliminar ou fato impeditivo, modificativo ou extintivo do direito
do autor (CPC, artigos 350 e 351), intime-se a parte autora, através de seu advogado, a fim de que se pronuncie a respeito, no

prazo de 15 (quinze) dias, procedendo sempre a Secretaria conforme o disposto no art. 203, § 4°, do CPC.

Na hipdtese de a citagdo ndo ser levada a efeito, intime-se igualmente a parte demandante, por seu advogado, no prazo
supra, para se pronunciar sobre a diligéncia negativa.

Com ou sem contestacdo ou, apds a manifestacdo sobre a contestacao, se for o caso, faga-se conclusdo.
Diligéncias necessarias.

CAICO, 14 de fevereiro de 2020

LUIZ ANTONIO TOMAZ DO NASCIMENTO
Juiz(a) de Direito

(documento assinado digitalmente naforma daLe n°11.419/06)
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
22 Vara da Comarca de Caico )
Avenida Dom José Adelino Dantas, S/N, Maynard, CAICO - RN - CEP: 59300-000

Processo: 0803921-61.2019.8.20.5101
Acdo: Acdo de Cobranga de Seguro Obrigatério -DPVAT
AUTOR: GERALDO SILVANO DE LIMA

RE: SEGURADORA DPVAT

DESPACHO

Prevé o art. 334 do Cddigo de Processo Civil de 2015 que caso a peticdo inicial preencha os requisitos essenciais e ndo
for o caso de improcedéncia liminar do pedido, o magistrado designara audiéncia de conciliagdo ou de mediagdo com antecedéncia
minimade 30 (trinta) dias, devendo ser citado o réu com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia. A presente demanda, por sua
vez, trata-se de procedimento comum na qual a parte autora alega ter sido vitima de acidente de transito, vindo a sofrer
intervengdes em membro do corpo permanentemente comprometedoras de suas fungdes, fazendo jus, portanto, a quantia
monetéria referente a demonstrativo do seguro DPVAT.

Conforme enunciado da simula 474 do Superior Tribunal de Justica "a indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de
invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma proporcional ao grau dainvalidez".

A prética forense demonstra que em demandas desse tipo, somente sd0 ajuizados 0s casos em que 0s seguros ndo foram
pagos ou, se pagos, ndo atenderam & expectativa dos envolvidos quanto ao grau de invalidez pertinente, tendo em vista que ndo ha
nenhuma informaco ao beneficiério dos critérios médicos usados. E, portanto, extremamente necesséria a realizacio de pericia
médica que determine com absoluta precisdo a gradacéo da debilidade da parte do corpo humano atingida, para que se possa
quantificdla de acordo com a tabela vigente a lei n° 6.194/74 e conforme ao teor da slimula apontada. Assim, antes do processo
ser iniciado, 0 segurado ja tentou, por vias administrativas, receber o valor monetario pertinente a sua debilidade, muitas vezes
insuficiente por ndo se saber com precisio a extensdo do dano sofrido.

No presente caso, portanto, se incubir de realizar uma prévia tentativa de conciliago e mediagéo, ressalte-se ja antes
tentada comprovadamente por vias administrativas, sem saber com exatiddo a extensdo do dano para adapté-lo a tabela oficia
resulta-se em medida ineficaz, tanto que a usual prética de mutires de conciliacdo referentes a agdes judiciais envolvendo seguro
DPVAT acontecem com a realizacdo simulténea de pericia médica para determinar a lesdo no requerente. A partir da
quantificagéo do dano é que as partes envolvidas langaréo suas propostas, comparando-a com areferida tabela.

Nestas situacBes, a pericia ndo € apenas essencial para a solucéo do mérito, mas sim para a prépria conciliagéo prévia,
sendo entdo medida elementar para a celeridade processual dispensar, momentaneamente, a audiéncia a que se refere o art. 334 do
CPC/15, postergando a sua realizagdo para momento oportuno quando j& realizada a pericia médica, em especia quando a parte
autora ja se manifestou contrariamente a sua realizagdo de maneira prévia.

Pelo exposto, deixo de agendar momentaneamente a audiéncia de conciliagdo e mediag&o.

Defiro o requerimento de justica gratuita.

]

- L
LT
Hta]

..___’-

Assinado eletronicamente por: LUIZ ANTONIO TOMAZ DO NASCIMENTO - 14/02/2020 10:22:23 Num. 57002450 - Pég. 1
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021410222361700000051390564
~ Numero do documento: 20021410222361700000051390564




Proceda-se a citagdo da parte ré, para, querendo, apresentar contestagdo no prazo de 15 (quinze) dias, aertando-o da
regrado art. 344 do CPC.

Caso hgja contestagdo e havendo nesta arguicéo de preliminar ou fato impeditivo, modificativo ou extintivo do direito
do autor (CPC, artigos 350 e 351), intime-se a parte autora, através de seu advogado, a fim de que se pronuncie a respeito, no

prazo de 15 (quinze) dias, procedendo sempre a Secretaria conforme o disposto no art. 203, § 4°, do CPC.

Na hipdtese de a citagdo ndo ser levada a efeito, intime-se igualmente a parte demandante, por seu advogado, no prazo
supra, para se pronunciar sobre a diligéncia negativa.

Com ou sem contestacdo ou, apds a manifestacdo sobre a contestacao, se for o caso, faga-se conclusdo.
Diligéncias necessarias.

CAICO, 14 de fevereiro de 2020

LUIZ ANTONIO TOMAZ DO NASCIMENTO
Juiz(a) de Direito

(documento assinado digitalmente naforma daLe n°11.419/06)

N
'?,'E‘E-I.fr_ Assinado eletronicamente por: LUIZ ANTONIO TOMAZ DO NASCIMENTO - 14/02/2020 10:22:23 Num. 57002450 - Pég. 2
ﬁ-:;?' https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021410222361700000051390564

Ho

= NUumero do documento: 20021410222361700000051390564

..___’-




	Procuração | NUM: 50117404 | 23/10/2019 09:33
	Documento de Comprovação | NUM: 50117407 | 23/10/2019 09:33
	Documento de Comprovação | NUM: 50117408 | 23/10/2019 09:33
	Documento de Comprovação | NUM: 50117409 | 23/10/2019 09:33
	Despacho | NUM: 53302306 | 12/02/2020 09:04
	Intimação | NUM: 55246144 | 23/04/2020 12:05
	Citação | NUM: 57002450 | 23/06/2020 17:39

