BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 03070-8
CONTA: 000000043665-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02101202005000000000023703070000000043665472500 PAGO



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200012167 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA COMINUTIVA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15358526
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000003070-8

Conta: 0000043665-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



QY LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [B], DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invauioez permanente [ monte l

I 2 - N do sinistro ou ASL 3-CPF da witirma: 4 - Mome completo da vitima:
?Q!tﬂqirqqq'ql j Lo R i) " '] L

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO /AEPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

5 - Nome completo: . . - 6-CPF:
~  Shanalam deacadio b Olusine Fol- 043 . HUU-Y]
7« Profissio: 8 - Enderego 9 - Numera: 10 - Complementeo:
et M_(;T-c_ubngglfﬂ.umxmﬂ_w_ S60 AP o3 gt X
11 - Bairra; 12- Cidade: 13 - Estado 14 CEP:
GoonePan An | Sqofu-776
15 - E-mail: 16- Tel (DOD):

fBQ}-r Fidy IchE,::ul q80b- 104!

E DADDS DD REPRESENTANTE I.EG:IFAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Name completo do Representanta Legal:

i

L S B

2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

u

E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPiA).

o - —

g 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ m$1.00 4 RS1,000,00 ] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa |:| R$1.001,00 ATE A52,500,00 O acna oe R$S.000,00

D COMNTA POUPANCA [Saments pars a3 bancos abaisn. Assinale uma opgio) B.Eﬂ!ﬂ'ﬂ CORREMTE (Todot o4 banees)
[ sradesco (237) (] tai (341) Nome do BANCD: _B€00es00 (237)

[ sarcodobrsi(001) [ Cab Econdmica Federal {104)

nﬁinclm(: O CONTA: [ ] O AﬁENt‘.‘lA: @ CONTA: [__ 43665 _} @

{informar o digio se e IIWUWUHWI {indormar o cigito 52 exist] IInhmwn-uimulum!l

-l-utl'.lfJ!n 3 Seguradora Lider a creditar na ‘conta bam;.m; |n[urmad..| de mmh: titularidade, o valor da |nden|zal;iufre:m bolsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j3 & somente apds a eletivaclo do crédita, guitaglo total do valor racebido
e b U Ao o D T RN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE -'I

Declaro, sab as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Middico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DIVAT (Lei n? 6,194/74), uma var que

» Mo ha IML gue atenda a regio do acidente ou da minha residéncla; ou

® O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andtlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde &, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessanio, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das leses permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 519474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avakagio médica ou renuncia ao direito de contestar @ avallagio medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Datado
i vitkias Dmn Dmm ]:]mm Wm Dm obito da vitima:
5 - Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima delzou companheirodal: Elslm Duin | 27 - 5e @ vitima detxou companheirofa), informar o nome completo;

28-viwma [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vimadeses [ ]SIm | 31-Vitima |:|s|m 32-Se tinha irmdios, informar | 33 - vitima debou L] Sim
M“““’Eiuau .vluns Fabecidos: nudunlwmmﬁ?uﬂh rnﬂns'-*DNiu Wieos: Falecidos: | pais/avts vivos? D”"”

s RSN

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewvida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrion que se aprésentarem @ provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaratdo ndo verdadeira podera gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

3B - 17 | Noma:
35 - Mome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
A Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, fa.ﬂamrm_-?ﬂ_u}‘_.@.&_& Jﬂ,{ 7
i
F - . 4
z,ﬁnmm_ummm 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura ¢o Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver) :
FPS.001 Vo022 /2019




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 056047/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/11/2019 10:32 Data/Hora Fim: 011172018 11:02
Delegado de Policia:  Alzira Veiga de Medeiros

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos
Data/Hora do Fato: 24/10/2019 12:40

Local do Fato
Municipio: Natal [RN) Bairro: Tiral
Logradourc: AVENIDA SENADOR SALGADO FILHO N%: SIN

Ponlo de Referéncia: EM FRENTE AQ WALFREDO
Tipo do Local; Via Publica

lH.lluru.l Meio(s) Empregado(s) I

1223: LESACQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trdnsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: MARCIA MARIA LEOCADIO (COMUNICANTE ) |

MNacionalidade: Brasilaira Maturalidade: RN - Santana do Soxo: Feminino

Profissdo: Do Lar

Estado Civil: Soltairo{a)

Nome da Mae: Maria das Gragas Leccadio MNome do Pai: Mance! Joaguim Neto

Documenta(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 074.603.744-90

Endereco
Municipio: Natal - RN
Logradouro: R Rio Guarapes MW" 560
Complemento: BL-J APTO-403
Bairo: Guarapes CEP: 59.074-T76
Telefone: (84) 99909-1410 (Celular)

[Nome Civil: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (VITIMA ) ]
Macionalidade: Brasileira Waturalidade: RN - Santana do Sexo: Famining MNasc: 21/0372004
Profissao: Estudante

Estado Civil: Soltelrola)

Nome da Mae: Marcla Maria Lecca/dio Nome do Pal: José de Oliveira

Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: T02.043.444-41
Enderego
Municipio: Natal - RN
Logradours; R Rio Guarapes MW= 560

Complemento: bl apto. 403
Bairmo: Guarapas CEP; 50.074-T76

Delegado de Policia Civil:Alzira Veiga de Medeiros Pagina 1 de 2
Impresso por:  Janir Areveso de Paiva

5500 01/11/2018 11:02 3 A1
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 056047/2019
Telefone: (84) 99803-1410 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Macionalidade: Brasilelra

Endereco
Municipio: Natal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veloulo Subgrupe Microdnibus/Onibus

Descrigio Snibus CPFICNPJ do Proprietario 09.326.382/0001-12

Placa LPW4474 Renavam 00330933876

Nomero do Motor 9249190024085 Mimero do Chassi SBM3840TEBETE8400

Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2011 Mimero da Carroceria BUSUCFETNBA311782CIFE

Cor BRANCA UF Veiculo Rio Grande do Morte

Municipio Veiculo Natal Marca/Modelo M.BENZMPOLO TORINO U

Modelo M.BENZMPOLO TORING U Veiculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagde Envolvide, Meio Empregado

Ultima Atualizagio Denatran 02/12/2014 Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
[Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE, GENITORA DA VITIMA, COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E INFORMOU QUE NA DATA E
HORA CITADOS SEU FILHO, MENOR, VINHA COMO PASSAGEIRO NO ONIBUS EM TELA, COM O BRAGO
ENCOSTADO NA JANELA, E QUE POSSIVELMENTE BATEU EM UM POSTE, VINDO A SOFRER LESOES CONFORME
BAA DE NUMERD 55302/2019, ORIUNDO DO PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO,

QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE A MOTORISTA DISSE NAD PODER PRESTAR SOCORRO, POIS ESTAVA
DIRIGINDO E COBRANDO, EVADINDO-SE DO LOCAL.

NADA MAIS DISSE.

ASSINATURAS

3

W!t}“"w‘f L MNeneie hiceoolil

Janir Azevedo de Paiva Marcia Maria Leocddio
Agenie de Policis {Comunican )
Mairiculs 170.234-3
Aasponsdvel palo Atendimenta
“Cwciary parn o devides b 0 drelo Qut B o8] wnico|a} responpivel peist misomasgies Soma Sisaniaie ¢ canie que poders il el i daciscio g dei

gl COnETE SeAe nos Artigo ¥-Jemecache Cakinigss @ 340-Comuncapho False de Crime ou de Contmsentdo uwmm

Delegado de Policia Chvil:Alzira Velga de Medaines Pagina 2 da 2
Impressa por:  Janir Azeveda de Paiva
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QY LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [B], DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invauioez permanente [ monte l

I 2 - N do sinistro ou ASL 3-CPF da witirma: 4 - Mome completo da vitima:
?Q!tﬂqirqqq'ql j Lo R i) " '] L

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO /AEPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

5 - Nome completo: . . - 6-CPF:
~  Shanalam deacadio b Olusine Fol- 043 . HUU-Y]
7« Profissio: 8 - Enderego 9 - Numera: 10 - Complementeo:
et M_(;T-c_ubngglfﬂ.umxmﬂ_w_ S60 AP o3 gt X
11 - Bairra; 12- Cidade: 13 - Estado 14 CEP:
GoonePan An | Sqofu-776
15 - E-mail: 16- Tel (DOD):

fBQ}-r Fidy IchE,::ul q80b- 104!

E DADDS DD REPRESENTANTE I.EG:IFAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Name completo do Representanta Legal:

i

L S B

2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

u

E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPiA).

o - —

g 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ m$1.00 4 RS1,000,00 ] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa |:| R$1.001,00 ATE A52,500,00 O acna oe R$S.000,00

D COMNTA POUPANCA [Saments pars a3 bancos abaisn. Assinale uma opgio) B.Eﬂ!ﬂ'ﬂ CORREMTE (Todot o4 banees)
[ sradesco (237) (] tai (341) Nome do BANCD: _B€00es00 (237)

[ sarcodobrsi(001) [ Cab Econdmica Federal {104)

nﬁinclm(: O CONTA: [ ] O AﬁENt‘.‘lA: @ CONTA: [__ 43665 _} @

{informar o digio se e IIWUWUHWI {indormar o cigito 52 exist] IInhmwn-uimulum!l

-l-utl'.lfJ!n 3 Seguradora Lider a creditar na ‘conta bam;.m; |n[urmad..| de mmh: titularidade, o valor da |nden|zal;iufre:m bolsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j3 & somente apds a eletivaclo do crédita, guitaglo total do valor racebido
e b U Ao o D T RN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE -'I

Declaro, sab as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Middico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DIVAT (Lei n? 6,194/74), uma var que

» Mo ha IML gue atenda a regio do acidente ou da minha residéncla; ou

® O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andtlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde &, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessanio, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das leses permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 519474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avakagio médica ou renuncia ao direito de contestar @ avallagio medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Datado
i vitkias Dmn Dmm ]:]mm Wm Dm obito da vitima:
5 - Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima delzou companheirodal: Elslm Duin | 27 - 5e @ vitima detxou companheirofa), informar o nome completo;

28-viwma [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vimadeses [ ]SIm | 31-Vitima |:|s|m 32-Se tinha irmdios, informar | 33 - vitima debou L] Sim
M“““’Eiuau .vluns Fabecidos: nudunlwmmﬁ?uﬂh rnﬂns'-*DNiu Wieos: Falecidos: | pais/avts vivos? D”"”

s RSN

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewvida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrion que se aprésentarem @ provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaratdo ndo verdadeira podera gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

3B - 17 | Noma:
35 - Mome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
A Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, fa.ﬂamrm_-?ﬂ_u}‘_.@.&_& Jﬂ,{ 7
i
F - . 4
z,ﬁnmm_ummm 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura ¢o Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver) :
FPS.001 Vo022 /2019




SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

<P Mon
§~. e, PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
<
: ‘ [ BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55302 /2019
4

G! Admissédo: 24/10/2019 13:03:31

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - LARANJA

Paciente: 148918 - JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (15a8m 29d )

Nascimento: 21/03/2004  Natural: SANTANA DO MATOS.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 70204344441 Prof. ESTUDANTE
Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai:
Logradouro: RIO GUARAPES, 560
CEP: 59074776 Bairro: GUARAPES Cidade: NATAL
Telefone:84 99742859 Compl:
Motivo: OUTROS FERIMENTOS Tipo: REFERENCIADO
Origem: FAMILIA *Empresa.
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificacio: 24/10/2019 12:52:11
HORA | PA. HGT Sat02 FiO2 FR F.C. | TEMP. | Glasgow| RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAOC ALEGADA

Queixas: FRATURA EXPOSTA CAUSADA EM ONIBUS

Hora:__ : - f \
W
mﬂa@%w
Vo
EXAME FiSICQ (P 0)

A
B
5
D
E
OUTRAS OBSERVACOES:

"Saida:24/10/2019 14:46.27 - INTERNADO

DIAGNOSTICO INICIAL - CID

"Garado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE mpressc em 19 de Dezembro de 2019




SUS Laudo para Solicitacdo de Autorizacdo de Internacao Husﬁ&.alar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: 148918 JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Prontuério:

CNS: Nascimento: 21/03/2004 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mée: MARCIA MARIA LEQCADIO ' Pai:

Endereco: RUA AGRESTINA, 0 - PLANALTO - NATAL Fone: 99742859 /

Municipio: NATAL Jodigo Munidpal IBGE: 240810 UF: RN CEP; 59073-270

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N° 29989 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS!
SEMIOLOGIA

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
$42.3 FRATURA DA DIAFISE DO UMERO*408020393, TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Precisa de regulagido ortopédica externa apds tratamento inicial?
UMERO DIAFISARIA;3

Informagdes importantes sobre as condigdes do paciente: | | Faz Antibioticoterapia
|| Diabetes 1] Hipertensﬁa || Obesidafle | | Les3o0 por pressio | | Usa Fixador Externo

CRM: 5476 | RN Data da Solidtacao 24/10/2019

EXTERNAS (ACIDENTES OU UIDLENCIAS]

PREENCHER EM A

( ) Acidente de Trabalho CNP] da Sequradord? Ne do bilhete: Série:

{ ) Addente de Trabalho Tipico
( ) Addente de Trabalho Trajeto CMNP] da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:______

Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( JEmpregador {jAutmqrn_c- ( JDesempregado ( JAposentado ( )Néo Segurads
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgao Emissor: Numero da Autorizacdo:

Data da Autorizacdo: / f Assinatura/Carimbo:




Secretaria de Estado da Saode Pablica
Heospital Monsehor Walfreda Gurgel
Frunto&or.mclﬁ\fh Sarinho

REQUISIGAO DE PARECER 2
Nome: _o ] A48T frio &%’J‘? 7z ldade: |
Servige: LY L. ; /éfi S e N Enf. Leito: ) S

AO SERVIGO: ﬂ‘(/zﬂ ?/%J C?‘—Z/ A~

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os quais dessja opinido e enumerar os principais
sintomas do enferma).
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Meadico que TB O parecer



¢ Secretaria de Estado da Saude Publica FRoh) D
a8 = '
w Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel &b ACOMPANHAMENTO
Pronto Socorro Clévis Sarinho SOCIAL
Identificacdo
Enfermaria: Laita: uTH: Laito:
Data de admissdo: ?"\  F0 1 VT Alta: / / :
Nome: _ Y Wy NWAKN \ ECCRhIG D 0L WETRAN  Naturaldade: SANLIAN B DS DA
Idade: \& A V-1l Sexo:( )Masculino (- )Feminino Data de Nascimento: a L /0% ¢ n.:]l} {
RG: 3 19D 2\5 - EstadoCivii. Syl \r1r i Nivel de Instruggio:

Fillagao: Pai: ALS & D O\ v el
Mae: MAaxcle NS e roCad D
Endereco: _ h. A1 1 v avmP = 560 - s sl | ucaairyg
Boanww Luc=e Cidade: A/t \== |

Telefone: TV 6 D - Mavce C Mae | ( )Residencial ( )Trabalho ( ) Recadc
Contato: ) fR 0\ - ?ﬁ;% e i bon (R0 Putros telefones;

Composicao familiar: e Cl (5 tete € 0% 1y =5 {'—[‘1 Tt sen A
Outras informagBes: Fazusode ( )Alcool ( )Fumo ( )Drogas ( ) Psicotrépicos

Situagdo mupanluWﬂ
Atividade desenvolvida-.. lo'empregaticio ( ) N&o ( ) Sim

( )Aposentado ( )Auxiliodoenca [ )BPC ! noﬂﬂr fﬁf ;ﬂe@‘b@m ) Desempregado

Programas e Servigos: ( )Passe Livre { )Balsa F }PEL_‘_C__#)-PSF ) C&F's- (. )SAD
Intarrual}ﬁa decorrente de acidenta de trabalho? ( ) Nio ‘Sim NﬂﬁﬁElﬂprﬂSﬂ

Forma de {u:auo ao 5_9_&'1;:04'5“"!
() Trazido por famiiarse— (

) Trazido pelo SAMU

{ ) Sezinho - procurou atendimento )
( X) Socorrido em via piblica ( ) Outros meios
{ ) Encaminhado: Hospital de origem:
Critérios para Acompanhante

Possui requesitos? ( )Néo ( )Sim Qual o motive? W-\’"ﬁl :
Portador de deficiéncia: ( )Auditiva ( )Visual ( )Fisica ( )Mental
Responsavel pelo paciente: MNov e NE LepCEZDAN
Parentesco: =€ Telefone: GO - l. \’t\, 8]
Enderego do Responsavel: 0 e iy

Evolugido

{Adaptaclio do paciente so ambiente hospitalar, condighes emocionas, participacio da famdia na infermaghio, visitas mosbidas, ancaminhamentos, etc.)
Ccnavee y\aye 0¢ Cel%=2@  Owidoes Con §eskey Bt
Ar=2530 DU\ Orchndn. eV idaS v AC=h\—e . Teh

~Ceoliv b OCumbenieale o Onend=ai~, QP
aa o0
Saida CRES®

6bito: Encaminhamento: ITEP( ) SVO( ) DO( ) Obs.
Alta hospitalar ( ) Transferéncia( ) Destino: =
Orientagbes/Encaminhamentos:

Misnder (Hevecor, ro Sobia hospiatm, aessisncin & saice pack ciancs @ sdolos sm shmlo de ememginciss cirfess | ciigicas, sgrevos. de comas exierma, em espaciol o mome, de acorts com s
lmros pritices clincas o contilbuilr e o ansinn 6 peeguies sm ssive A kT 008 vk ifices & Mo



SOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ——
Secrelaria de Estado da Satde Publica BﬂLEn“
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATORIO
Pronto Socomo Clgvis Sarinho
IDENTIFICACAO
NO’I’"E: —‘i-_—“‘\L‘L"f"l_-.-r.-‘_ C’Eb("fl-r' P, I:"r"'"“-' T Rﬂgaw
Diagnostico pré-operatério: Tha ey, A A=
indicacao terepdutica: <= Y- (T i et Urgéncia( ) Eletva(, )
INTERVENGAO
Data: 2.4 13/r% Inicio: Término: Duragao:
Operador: A - . -~/ fve s CRM/CRO:
12 Auxiliar: CRMICRO:
2% Auxiliar, CRM/CRO:
Instrumentadar:
Anostesista; ‘oo [ FE M CRM/CRD:
RELATORIO DA INTERVENGAO
_J'Iln.'_'_"; T T T .f}'-_..l'r-““'"'{ i d..,l_.l“,_f.“__‘ }:}L\..J j'—ul’x.--..t- i '-'_'Ii_h-]_rl e
# .#_ e = ¥

e yrlantes P D R g oene | Srpekias O L £

III. r__\““__ e J‘Ciﬁ-—h— g R TR, o P - | .'{.'l!"-"dn"'-;-"': 'cl-q_._ ‘f;n 'jr-hl‘_'lf-u._— et _;,r’
3 ;

| o eam g0 = fossp— " =

M

.‘H‘--\.
"J‘:li." e e e M L ey -‘}L oy o

073 0y 0Z] A F) Told (29L, 67 -
2~

PR
Vb

NG
) 'Z‘.-&'

fﬁﬁmﬁmﬂm’ 1.
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y GOVERND DO ESTADO DO RID GRANDE DD NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Publica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

pronto Socgrro Clows Sarinho

FICHA DE ANESTESIA

Patiente

Idade: : .
dade: . i , 7 ,‘f
(A 7 Gl 4 S LT LA
Diagridstico: 5E .l_:..... W) A A }"MJI”
{2 fealizada: | ~ ERLQAULE] ‘n_.._. b jlase Ay Laelilf

A5 (% e P
R Frurgiao: "‘2' # _Lm" - Auxiliar ALOLC
ol
Anestesiologista:__{ L E [/ Enfermagem:
Histérip Ciinica Admidsional, ~[OIZCL8 E‘ﬂf_ :ﬁzﬂ_p@ Teptecd 10 pSD.

' ———————— - g
Técnica Anestésica Eﬁﬁ%fﬁé&j- :T:?;m #"—-iﬁ%ﬁw-t-f{/ﬂ HCD“ : -II_E-; | F.-E _L_Jr.-l-l'":l'-'

\ il L \NATAM. -

"d-‘:'?uflv"ﬂiz 11""' 1
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/\;m‘m[/!& HE Térming: ;‘?3:’_ ‘//;-'Iw_

Anestégicos Utilizados: |

4
I

vl e

Agginatura do h_nes psiologista - CRM

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEL, E NDSSO.,



e GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
. Secretaria de Estado da Saide Piblica BOLETIM
Hospital Monsenhor Walfredo Gungel OPERATORIO
Pronto Socormo Clévis Sarinho ; '

1; _ IDENTIFICACAO 57

Nome: -*“t/il_/gf‘?fk-“}"“ - _r “»fr'l o~ L "'j(_ .A"f W" L/ /?f""‘
,Dréﬁsﬂmmmm F‘u?u A SehHPFra oo YA

L__,-'{r il
“indicacio 'lempﬂuua./’/ L

=~ Q -.‘h/—jﬁénm{"fi WQ"/);LM({ B

: mTERvEﬂcAO{
Dma_;;\;{’}-f? _‘if {;y'—"’r ~ ; lnicio: Térming; Duragéo:

Operador: ’,_,:,{*L '5‘_ , {_{' ., e ”,1'1:_1 ;"D!' Ricardo Araﬁjé CRM/CRO:

. T - x
1° Auxiliar: CRM 5001707 14,9 [CRMICRO: ", 15V
2° Auxiliar: Il '

-
Instrumentador: ‘\ B s ;

Anestesista: [:Rrb(gﬁﬁ W ”’ﬁé&&

__ RELATORIO DA INTERVENGAO N
i- .i' ': _-ll ,___J' . Il] an L i:g:
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Coleta de material snatomopatologic: ( )NAO ( )SM QuAL? — [ AL Loz
Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL?

Missio: Olorscer, no Smiilo hospitser, sssmiénces & saloe para aiangas o adultos om siluacso de amengdncias clinices, cinpces, agrnos de CAUSES aXIBmas, om especial o rauma,
de acordo com as medhoms pribces diness & coniribull pEra o BNSING @ 3 PesOuis om Saae § e dos vslores @b = manilEnios.



wn:i“:tm GURGEL

"'_\..-Hu“', SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR

-?‘ 0% PRONTO SOCORRO CLOVIS SAILNHO

o E 3

z o BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55302 /2019

Admissao: 24/10/2019 13:03:31

oo

Paciente:148918 - JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (15a7m3d)
Natural: SANTANA DO MATOS.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CIRURGIA GERAL - LARANJA

Nascimento: 21/03/2004

CNS: CPF: 70204344441 Prof:

Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai:

Logradouro: AGRESTINA, O

CEP: 59073270 _ Bairro.. PLANALTO Cidade: NATAL
Telefone:84 99742859 Compl: .

Motivo: OUTROS FERIMENTOS Tipo: REFERENCIADO

Origem: FAMILIA A ;‘ “Empresa;
[Eluxograma. ) Discrrminador:
Classificacao: 24/10/2019 12:52:11

| F.C. TEMP. | Glasgow RTS

F.R.

HORA | PA |  HGT SatO2 FiO2

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA H
TURA EXPOSTA CAUSADA EM ONIBUS

N«r‘f

A A fre (P
e fnder B

" -~
‘DlAGNDSTlCﬂ INICIAL - CID W_/‘;C, N i—? 7, E : 19

“Gerado via SK por UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso o 24 de Outubro de 2019
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M JHONATAN LEOCADIO DE OLIVETRA

FFLLACAD
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