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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000155272-1

Nr. da Autenticacdo F64FD34A2B4E6994
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.;1...-.,.4._ r Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04
i https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101512190372500000059085296
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200243637 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/07/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 9/10/13/14_CIRURGIA

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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
=] ]
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200019014 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISE TiBIA DIREITA + FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO.

ABRASOES DERMICAS PELO CORPO (MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO).

Descricdo do exame TALA GESSADA EM PERNA DIREITA. .

fisico: EXTENSA CICATRIZ EM FAIXA DISPOSTA DESDE O OMBRO ESQUERDO ATE FACE DORSAL DA MAO ESQUERDA,

COM CONTRATURA CICATRICIAL E ADERENCIA A TECIDOS PROFUNDOS DE I\\/IAO E PUNHO, COMPATIVEL COM A
PRODUZIDA POR ABRASAQ DERMICA PROFUNDA. LIMITACAO IMPORTANTE A MOBILIDADE DOS DEDOS DA MAO
ESQUERDA.
CICATRIZ EM FAIXA COMPATIVEL COM A DE ABRASAO DERMICA, LOCALIZADA EM FACE LATERAL DA PERNA
ESQUERDA, COM AREA CRUENTA CENTRAL (CICATRIZACAO INCOMPLETA).

Resultados terapéuticos: PERICIADO EM CADEIRA DE RODAS, COM TALA GESSADA EM PERNA DIREITA. RELATA ULTIMA CONSULTA COM
ORTOPEDISTA EM 15.01.20, NAO SABE REFERIR DATA PREVISTA PARA RETIRADA DA IMOBILIZACAO NA PERNA.
REFERE ESTAR ACOMPANHANDO EM POSTO DE SAUDE COM CURATIVOS 2 VEZES POR SEMANA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 04/02/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243637 Vitima: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

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

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 00000155272-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P ————

( Escolba ofs) tipojs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ wvmiiez rermanenTe nmm_]

{J-Mtddﬁbmﬁﬁt 3- CPF da witima 4 Nome completo da vitima; . ]
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15 - E-miail 16 - Tel (DODY:
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9 = Mimers 10 - Complemants,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAFS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMOR EXTRE 6 & 15 ANGE OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

. 12—
1E- CPF do Representante Legal: J 19 - Frofisslo do Represantante Legal:

Daclare, para todos os fins de direfto, residic no enderece acima informade, confarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA 3
BT recuso incorman [0 asto0ars1.000,00 [ 5250100 ATE 500000
[ sem remDa [ rs1.001,00 aTé RS2 500,00 O acma pe res.000,00
21-DADOSBANCAIOS:  [Z] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADORTUTOR)
(] CONTA POUPANGA (sominte pars o bancos abai. Asinale e s [ cONTA CORRENTE (1o os hsnces)
[ sradescofzan (] naif3a) | Nome do BaNcD:
[ tsrodobeadloos) [ cabe Econsemica Federal (104)

satnen (560 ) () comm (S 5375 )(2)] astnan( () comm( )0

\indrrnas o digito e asin) {irfiprvnas o digto e eintir) (i oarmraar o cligito se sl [refourrear o digito ve mocte)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta anedria infarmana, de minkha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso da Seguro DFVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo o dando, desde [4® somente apos & efetivaglo do crédita, guitecio Total do valor recebido

DADOS CADASTRAIS

A

[ 22~ DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, wob a3 penins da Lei, que eutou Impossibilitada de apresentar o laudn do In sifute Medico L
Indenizacds do Segura DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que

® Mo ha ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia: ou
® O IML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para firis dio Seguro DFVAT; ou
* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha recidéneia realiza periclas com prato superior a 30 {noventa) dias do pedido.

Solicito 0 groseguiments da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente com base na documentacia médics
Bpresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordanda, desce M, BT e submeter & andlise médi PRENCIAl Caso necessario. 3 custas

da Seguradara Lider para verificagdo da ewisténcia & guanbific 440 das lestes permanentes decormentes de acidents de frinuito causado por veicule
automotar, carfarme o disposto ne Le 6.194,/74

Egal (ML) para o find de requerimento de

Desclars aus asts sutonizaglo nia significe préva conceardidncia ¢

am 2 future svalizcio médica ou rendnels 3o direits de contastar & avaliagio médica, caso
discorde do seu contedde

= —— =i —_—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE BMORTE
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responsabilidage cromanal por infriglo do artpo 299 do Codigo Penal

ICLATHIE QUE W Jpreceniarern & provarsm
Td pOCRTA BETar 8 obrigagilo de ressarcir o vaior recebsdo, além da

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing 8 pedida {a rogo) CPF:

TIZADD

— — = Assinaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem asting a pedida (s roga) 39- 20 | Nome:

CPF:

MAD ALFABE

37 - Assinatura de quam assina a pedido [a rogo)
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r 3 Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04 Num. 61593921 - pag_ 5
3, https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101512190372500000059085296
Ndmero do documento: 20101512190372500000059085296




Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200019014
Nome do(a) Examinado(a): Emerson Eloi Souza e Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Marinho Dantas, 1

Belo Horizonte Mossoro RN CEP: 59604-450
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / RN | 1602622
Data local do acidente: [ 16/10/2019 ]
Data local do exame: [ 04/02/2020 ] Mossoré [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DIAFISE TiBIA DIREITA + FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO.
ABRASOES DERMICAS PELO CORPO (MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO).

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: FRATURA EXPOSTA DIAFISE TiBIA DIREITA + FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO - CIRURGIA.
FISIOTERAPIA - 10 SESSOES.
Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

TALA GESSADA EM PERNA DIREITA. 3 ~

EXTENSA CICATRIZ EM FAIXA DISPOSTA DESDE O OMBRO ESQUERDO ATE FACE DORSAL DA MAO ESQUERDA, COM CONTRATURA
CICATRICIAL E ADERENCIA A TECIDOS PROFUNDOS DE MAO E PUNHO, COMPATIVEL COM A PRODUZIDA POR ABRASAO DERMICA
PROFUNDA. LIMITAGAO IMPORTANTE A MOBILIDADE DOS DEDOS DA MAO ESQUE

CICATRIZ EM FAIXA'COMPATIVEL COM A DE ABRASAO DERMICA, LOCALIZADA EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA, COM AREA
CRUENTA CENTRAL (CICATRIZAGAO INCOMPLETA).

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim ( )Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

( X)) "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em 90 dias (Nao existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) N£! TOM

Carimbo com Nome e CRM CPF 045 150.159-40
CRM/RN - 9707
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Maiores duvidas acesse: www.prf.gov.br/portal

£
£

W

" Para cépia do seu Boletim acesse o sitio: www.prf.gov.br/novobat
I;h /consultar Informe o nimero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir.

Atengdo: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagdes, acesse: www.
dpvatseguro.com.br Em casos de avaliagdo de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugdo 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéao estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

>

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em

23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N® 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 62 do Decreto N2 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

o art. 2° da Instrugao Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.

Assinaturs
ehairinica
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

T

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

'l o™
T EERPREL:

PROTOCOLO N* 19056759801 SIS

INFORMAGOES GERAIS

Data: 16/10/2019 Hora: 13:30 Municipio: MOSSORO/RN

BR: 304 KM: 40,3 Sentido: Decrescente

Policial responsavel pelo atendimento: MARCIO MARQUES, 1455631

ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto

Tipo de pista: Dupla Condicéo da Pista: Seca

Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sim

Acostamento: Sim Canteiro Central: Sim

Condicao meteorolégica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia

IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 17/10/2019, por volta das 13:30h, na altura do km 40,3 da BR-304, em Mossor6-RN, ocorreu um acidente,
do tipo colisdo transversal, com 01(uma) vitima com les6es graves. Os veiculos envolvidos foram: V1 - HYUNDAI
/CRETA 16A ATTITU, de placas: QGQ-8B76 e V2 - HONDA/CG 160 START, de placa: QGF-6024. Com base na
andlise dos vestigios materiais identificados e demais levantamentos efetuados, constatou-se que o V1 trafegava
na sua mao de diregdo no sentido de Assu/RN a Aracati/CE, quando o seu condutor foi surpreendido pelo V2
que efetuou operagao de retorno e tentava cruzar a pista de rolamento. Entdo, como o condutor do V2 ndo deu a
devida preferéncia de passagem ao V1, houve a colisdo transversal entre V1 e V2. A dindmica do acidente
encontra-se representada no croqui. Conforme constatagées em levantamento de local de acidente, concluiu-se
que o fator principal do acidente foi o condutor do V2 néo ter obedecido as normas de transito, ao ndo dar a
devida preferéncia de passagem, na via, ao V1.Observagdes: Quando da chegada da equipe de ronda(De
Santiago e Méarcio Marques), o local do acidente estava preservado. Mediante dos fatos ora descritos, foram
tomadas todas as providéncias cabiveis e necessarias para a confecgéo desse boletim de acidente de transito.

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N2 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 62 do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759801

g

Local preservado

L i) L bl 4 W

* AssuBRM Aracat CE *
AMARRAGCAO - NAO NECESSARIA

EVENTOS SUCESSIVOS
1 Colisao transversal
MARCAS NO PAVIMENTO

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO
Vi - VEICULO 1 - QGQ8B76 - AUTOMOVEL

V1 - Informagbes

Placa: QGQ8B76 Marca/modelo: HYUNDAI/CRETA 16A ATTITU Renavam: 01202412944
Ano fabricagdo: 2019 Chassi: 9BHGA811BKP146926 Tipo de veiculo: Automoével
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Prata

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviério Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N2 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 62 do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

(one

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759801

V1A

V1 - Relatério de Avarias - Resolugdo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1/HYUNDAI/CRETA 16A ATTITU Placa: QGQ8B76 N¢ BOAT: 19056759B01
Nome do Agente: MARCIO MARQUES Matricula do Agente: 1455631 Data: 16/10/2019

ltem |Descricdo do item Valor Item danificado no acidente
X

1 Painel corta-fogo

2 Longarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda X
4 Estrutura da soleira esquerda X
5 Air Bags Frontais X
6 Air Bags Laterais X
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X

8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traseira esquerda
10 Caixa de roda traseira esquerda
11 Assoalho central esquerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Assoalho portamalas ou cagamba
14 Longarina traseira direita
15 Caixa de roda traseira direita
16 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrutura da soleira direita
18 Estrutura da coluna central direita
19 Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho central direito
21 Caixa de roda dianteira direita

X X X X X X X X X X X X X X X

22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Média

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N2 2.200-
o 2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinalura A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

R o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759801

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N2 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 62 do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do
L] art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

Assinaturn o colo 19056759801 e o nimero de controle DASDC625DE211CABES1AB459948D1 1.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759801

V1 - Proprietéario

Nome: RICK JONY TEODORO DOS SANTOS CPF/CNPJ: 073.908.534-41
Email: Telefone:
Endereco: MOSSORO-RN

V1C - CONDUTOR DE V1 - RICK JONY TEODORO DOS SANTOS

V1C - Informagdes

Nome: RICK JONY TEODORO DOS SANTOS Data de Nascimento: 18/09/1988
CPF: 073.908.534-41 Sexo: Masculino
Estado fisico: lleso Usava cinto de seguranga: Sim

V1C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AB Primeira habilitacdo: 03/01/2007 N Registro: 04012386206
UF: RN Vencimento da habilitagdo: 09/10/2021 Motorista profissional: Nao
Observagdes CNH: 99

V1C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: N&o
Visiveis sinais de embriaguez: Néo Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/I

V1C - Dados do Contato

Endereco: RUA PEDRO RODRIGUES DA SILVA, 32A, CASA, LAGOA DO MATO, MOSSORO-RN
Telefone: Email:

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - Kaline Sinara Lopes dos Santos
V1P1 - Informagdes

Nome: Kaline Sinara Lopes dos Santos Data de Nascimento:
Sexo: Feminino Estado fisico: lleso
Usava cinto de seguranga: Sim

V1P1 - Dados do Contato

Endereco:
Telefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - QGF6024 - MOTOCICLETA

V2 - Informagdes

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N2 2.200-
o 2, de 24 de agosto de 2001, no art. 62 do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

Assinabura .
R o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759801

Placa: QGF6024 Marca/modelo: HONDA/CG 160 START Renavam: 01091652187
Ano fabricagdo: 2016 Chassi: 9C2KC2500GR017769 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Vermelha

Manobra no momento do acidente: Cruzando a pista

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N2 2.200-

2, de 24 de agosto de 2001, no art. 62 do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

L] art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
Assinalura A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
R o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759801

V2 - Relatério de Avarias - Resolugdo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2/HONDA/CG 160 START Placa: QGF6024 Ne BOAT: 19056759B01
Nome do Agente: MARCIO MARQUES Matricula do Agente: 1455631 Data: 16/10/2019

Descricao do item Valor Item danificado no acidente

1 Garfo dianteiro

P
e
(o]
Z
b

2 Mesa superior da suspenséo dianteira
3 Mesa inferior da suspenséo dianteira
4 Coluna de diregao

5 Chassi

6 Garfo traseiro

X X X X X X X

7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Pequena

V2 - Imagens Obrigatérias

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N2 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 62 do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759801

V2 - Proprietério

Nome: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA CPF/CNPJ: 023.968.424-98
Email: Telefone:
Endereco: MOSSORO-RN

V2GC - CONDUTOR DE V2 - EMERSON ELOI SOUZA E SILVA
V2C - Informagdes

Nome: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA Data de Nascimento: 21/02/1977
CPF: 023.968.424-98 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesdes Graves Usava capacete: Sim

V2C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AE Primeira habilitacdo: 28/05/1998 N Registro: 00830809140
UF: RN Vencimento da habilitagdo: 26/12/2021 Motorista profissional: Nao
Observagdes CNH: 1113

V2C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Né&o Condutor se recusou a realizar o teste: N&o
Visiveis sinais de embriaguez: Néo Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V2C - Dados do Contato

Endereco: RUA MARINHO DANTAS, 1, BELO HORIZONTE, MOSSORO-RN
Telefone: Email:

art. 22 da Instrucéo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

fAmnyh o protocolo 19056759801 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P ————

( Escolba ofs) tipojs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ wvmiiez rermanenTe nmm_]

{J-Mtddﬁbmﬁﬁt 3- CPF da witima 4 Nome completo da vitima; . ]
014%.9p%.42Y4 -9% Ervrvrtusgy Figh Jouso. ¢, Silua,
{-MHWMIMHMWHMMWWMMHMWAtmmM-I-l‘s.mlnﬂ

5-Nome com
”%--'miw;r-\ Hol S, & v
7- Profissho. E- Enderego: ) -
o sk, _NOang Dol % )
R ER I - 12 - Cicade: = 13- Esdo; | M- CEP %
Bulo Hona it TGOS AN | 854.604- Y50
15 - E-miail 16 - Tel (DODY:

033.968. 43y -98

9 = Mimers 10 - Complemants,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAFS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMOR EXTRE 6 & 15 ANGE OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

. 12—
1E- CPF do Representante Legal: J 19 - Frofisslo do Represantante Legal:

Daclare, para todos os fins de direfto, residic no enderece acima informade, confarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA 3
BT recuso incorman [0 asto0ars1.000,00 [ 5250100 ATE 500000
[ sem remDa [ rs1.001,00 aTé RS2 500,00 O acma pe res.000,00
21-DADOSBANCAIOS:  [Z] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADORTUTOR)
(] CONTA POUPANGA (sominte pars o bancos abai. Asinale e s [ cONTA CORRENTE (1o os hsnces)
[ sradescofzan (] naif3a) | Nome do BaNcD:
[ tsrodobeadloos) [ cabe Econsemica Federal (104)

satnen (560 ) () comm (S 5375 )(2)] astnan( () comm( )0

\indrrnas o digito e asin) {irfiprvnas o digto e eintir) (i oarmraar o cligito se sl [refourrear o digito ve mocte)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta anedria infarmana, de minkha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso da Seguro DFVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo o dando, desde [4® somente apos & efetivaglo do crédita, guitecio Total do valor recebido

DADOS CADASTRAIS

A

[ 22~ DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, wob a3 penins da Lei, que eutou Impossibilitada de apresentar o laudn do In sifute Medico L
Indenizacds do Segura DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que

® Mo ha ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia: ou
® O IML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para firis dio Seguro DFVAT; ou
* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha recidéneia realiza periclas com prato superior a 30 {noventa) dias do pedido.

Solicito 0 groseguiments da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente com base na documentacia médics
Bpresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordanda, desce M, BT e submeter & andlise médi PRENCIAl Caso necessario. 3 custas

da Seguradara Lider para verificagdo da ewisténcia & guanbific 440 das lestes permanentes decormentes de acidents de frinuito causado por veicule
automotar, carfarme o disposto ne Le 6.194,/74

Egal (ML) para o find de requerimento de

Desclars aus asts sutonizaglo nia significe préva conceardidncia ¢

am 2 future svalizcio médica ou rendnels 3o direits de contastar & avaliagio médica, caso
discorde do seu contedde

= —— =i —_—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE BMORTE

e A [ casadojrocg) [Jonordado [] Separado ucciaiments [ vidvo | g.‘;nurmu

Ei-ﬁwdll’mﬁa;wﬁ;- Zﬁvﬁﬁmlﬂumuéaﬁpariulruillz _D_s.m uuiu J?vh-mmwwnbmumn';M'

= 4 . . ; =S
28 - Vitima D Sim | I3-5e tinha fithos, informar | 30-Viena deioy Sim | 31 -Vitima Dslm 32 - 5e tinka kmos, nformar | 33 Vithma deixou ﬂsim
e Du?[:l Nio | Vivos: Falecidos: acituro el nescer? [ aso mmr[]”h Vivoe Falncidos: palsfowis wwos? D MNaa
Evtou chante de oue 2 Seguradors Lider Pagara, rasn devida, § indenizagio do Soguro DPVAT par marts queles bers!
rila Et-'.:iv,'!u_ sitando ciente, pinda, de gue guritlguer ormirsadio ou declarag 30 ndo verd ade:
responsabilidage cromanal por infriglo do artpo 299 do Codigo Penal

ICLATHIE QUE W Jpreceniarern & provarsm
Td pOCRTA BETar 8 obrigagilo de ressarcir o vaior recebsdo, além da

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing 8 pedida {a rogo) CPF:

TIZADD

— — = Assinaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem asting a pedida (s roga) 39- 20 | Nome:

CPF:

MAD ALFABE

37 - Assinatura de quam assina a pedido [a rogo)

Assinatura da tes!_lmu:nh.

3 g 2015 W
1 4
nte) %’3’”
41+ Asinanura 00 Répresantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Frocurador (3@ houver)
FPS.001 VOD2/2019

&0 - Local & Data,

r 3 Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04 Num. 61593921 - Pég. 16
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| 1 SAMU - . i
@Mmsond Prefenturg Mumc.rp.ai de Mpsspro

i¥ " 192  Secretaria Municipal da Saude
SAMU MOSSORO 192

DECLARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 674

Mossord, 21 de Novembro de 2019

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessarios que o usuario: EM
ELOI SOUZA E SILVA, 42 anos. 4 uario: EMERSON

Natureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Colisao Moto x Carro
Data da Ocorréncia: 16/10/2019

Local da ocorréncia: Proximo a Fabrica de Cimento KM 40

Viatura: ALFA - Unidade de Suporte Avangado de Vida

Hora do Chamado: 13h 28 min.

Procedimento no Local: Na cena. vitima foi submetida a imobilizacao (prancha, colar,
coxim e tirantes) e encaminhada para a Unidade de Satde (HRTM), conforme regulagao
medica do SAMU 192 Mossors.

Informamos ainda que o solicitante deste documento foi: Glenia Mari i

- aria de F
32 anos, portador de RG: 002.559.096. B i
Estamos a disposicdo para mais informacgdes.

‘{d'f_
f.r/
hE

Sllvanla do Monte Santiago
Matrlcuia 58682-1 Matricula 405418-3
Diretora Administrativa do SAMU/Mossord Diretor Geral do SAMU/ Mossord

SAMU - Mossord
Rua: Xeis de Soneiro, 309 — Sante Antonio = CEP: 5961 1070 = Mossord - B
Tel / FAX: (vx-84)3315-49] 8

e-mail: samumossoroa botmail.com

= 5.-I.‘F "} Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO D= VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 64185 /2019
Admissdo: 16M0/20198 14:26:42

: CIRURGIA GERAL - VERDE
Paciente:51167 - EMERSON ELOI SOUZAE SILVA (42a7 m 23 d)

Mascimento: 21/02/1977 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 7036000594864 34 CPF: 02306842488 Prof:
Mae. MARIA DO SOCORRO SOUZA E SILVA Pai: ILDO ELOI DE SOUZA
Logradouro; MARINHO DANTAS, 0
CEP: 59604460 Bairro: BELO HORIZONTE Cidade: MOSSORO
Telefone: . Compl:
Motivo(siegado pelo pacients): CONSULTA DE Tipo: REGULADO
URG/EMERGENCIA
Origem: SAMU RN *Empresa
GBS TRAZIDO PELO SAMU (SIC ACOMPANHANTE, POIS A EQUIPE NAO Classificagao: PESO:
COMPARECEU AQ SETOR) 16102019 14:00:05
HORA PA HGT Sat02 | FlOZ FR F.C. TEMP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: PACIENTE VITIMA DE TRAUMA (SIC ACOMPANHANTE). NAD TENHO COMO RELATAR O QUADRD DO PACIENTE POIS O MESMO

NAD COMPARECEU AQ SETOR DO ACOLHIMENTO.
o‘f

Hora:___:
o X 2y o Ave X ey
QO”L” - de-lq %C; P{b?\l’-bxjt TO) .

- P, N,
~len, du b e Hr e 16 It f‘ s M

e A S £~ ira

—
A et f«rrf Ifﬂ/‘[f({a. j,-"'"—ﬂ’i:)
.-"1-.}!{

5 - rr pe A5
J,v;;r,ffqz 4 = f’{ﬂ"’t v e 7

(s [ ot

Diagn. Inicial:

PRESCRIGAD: ViA | HORARIO ASSINT.

HGBP'T; L RECIOMNAL TARCHSLH A
ESTA CONFORM ORiGA T
BAME MOSS0RA F‘g,:rgﬁti 4

51
BAME | ARQUINO

“SAIDA: ( ) Decisao médica () Transferido () Evasdo () Obito () Interna: (Presncher CiD, PROC )

CiD Proc. Data: /8. Hr: i Medico:
*Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 18 de Outubro de 2018, {Assinar e
Carimbar)
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Prontuario: 210162

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizacio  de necropsia,
amputagdes, intervengdes e outros exames que se fizerem necessarios ao
paciente EMERSON ELOI SOUZA E SILVA (Fia: 5473/2019),
CPF:02396842498.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressio pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funcionarios deste hospital para
obtengdio da autorizagfio, que é dada por livre e espontinea vontade.

Mossord/RN, 16 de Outubro de 2019,

_,ii-" L. Vb "':-'an- . Y. fngidos e
Paciente ou responsavel
H - HRTM
DATA A1 ....Ha-,l—-—}—'{
- 0
HASOITAL REGIONAL TARCISIO ¢ )
LR TR CONP o i —
SAvE MOBSORD Loy 1 L1 90]19 J
24007
BAME  ARQGURD
Fur 1 Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04 Num. 61593921 - Pég_ 22
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F Sistema Ministério) LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

SUS an
by I DE INTERNAGAO HOSPITALAR
(" Identificagdo do Estabelocimento de Saide 3
1= NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES :
HOSP REG TARGISIO DE VASCONCELOS MAIA 7 rzsuassg
(e - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE l—l
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 2503689
Identificagio do Paciente ~
———5 . NOME DO PACIENTE - N* DO PRONTUARID —
EMERSON ELOI SOUZA E SILVA (8 - 5473/2019) 210162
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNE) 1 - DATA DE NASCIMENTO 8- BEXD 10 101 -ETNIA =
703600050486434 r 21/0211977 Masc [ll 1 Fem 3 ||PARDA [
————11 - HOME DA MAE - 12 = TELEFONE DE CONTATO
MARIA DO SOCORRO SOUZAE SILVA | o iy
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO
EMERSON ELOI SOUZA E SILVA - R T

15 - ENDERECO (RUA, N¥. BAIRRO)
MARINHO DANTAS, S/N - BELO HORIZONTE

16 - MUNICIRIO DE RESIDENCIA 17 - GO0, IBGE MUNICIPIO 18 - GEP
MOSSORO 240800 T RM | 59604460
o A
p JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO .
=21 - PRINCIPAIG BINAIS E CLINICOS

! 1?,,5,..(,..-{/ ‘I-A %Afi_‘-—- i ﬂ.—(j’f_.{?_,__‘:)
e |7 obplia con  renee]
| Zoww tdags ot el D

..-R.' gl i
AL A I f/‘_rf N
W

—— r_:oumcﬁes QUE JUSTIFICAM INTERNAGA w{,{“'{q [." o >

(————=22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E'PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

1.2 p

L "k" & ,é—/{—v ﬁ
L / ;

71—7?:1?? Wﬂ 4 - CID 10 cnu 10— 28.CID 10—

iy bl o DATIB /f; ;/7//34 sy nnmmm j.-.; {;/Aysnanasoc

— "y
" — IT, —
—— 27 . DESCRIGAG DO PROGEDIMENT SOLIGITAGG W TR ¢ . 128 CODKO DO PROCEDIMENTD
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBlA 408050500

28 - CLINICA e 30 . mm.rart D4 INTERNACAD - DOCUMENTO 32 - WP DOCLMENTE (CNBICAF) PROF, SOUCITANTE | ASSISTENTE
CIR I | { )CNS 01358522478

13- NOME DO PROF. SOLICITANTE (ABSIETENTE —0 o 3y mumsm:ma.n __-_M.,‘.BwlF_mm w? RO DO GONSELHO)
NAYARA GOMES REIS DE SOUZA 16/10/2018 o —‘
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS Ex'rEnuAg,ficmemes cru \HOLENQIA.E
¥ - CNPJ DA SEGURADORA a0 - N DO BLHeFET | 41 -EERIE
36 -( ) ACIDENTE DE TRANSITO r

37 -{ ) ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO __Q,WJM_A__a-_L*ﬂ_MMEWB R
38 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO
5 - VINCULD COM A PREVIDENGIA

-

| { ) EMPREGADD { JEMPREGADOR  ( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO [ ) APOSENTADO { ) NAD SEGURADD
. : AUTORIZAGAO =
[ 46 - MOME DO PROF AUTDRIZADOR 47 - COD SRGAD « N AUTORZACAD INTERMNAGAD HOSPITALAR y
LIGINEY LINO DE OLIVEIRA HPSPITAL RESIONAL TARTCIND :.Mm
%8  DOCUMENTD ——————————i8 . N* DOCUMENTO [CNS/CRF) PROFISSIONAL ALUTORIZADOR EaTA PGNFGRMFQI L ;.
ICNS  ( JCPF §80016001835565 AME V.OBBORO L’ AL '3
—&0 - DATA DAALITORIZAGAD =1 - ABSIN E CARIMAG (W RECHST RO DO CONBELHO) u B
| SAMETARAUNG
| o+
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA W L
Z1.¢4. &4

. BOLETIM OPERATORIO

Nome €& OO ~ Reg N°
Diagnéstico pré-operatério: 7~ /0.4 /Q’z‘*ff?" G JlE7 ot / /ﬁ/ EA e,
Indicagdo terapéutica: /227 e / /g#-ﬁ 7 I

] Fi

’f:’ o /et Secplal  fecw e~ 2
INTERVENGAO

Inicio: s ._Fim: Duragéo:
Operador e ,/
1% Auxiliar: U2 &7/
22 Auxiliar; / 5 .

. 3* Auxiliar: 195 14.36)9
Instrumentador: & p =
Anestesista: A( 4”/{§/ “ r'

INTERVENGAO

Via de acesso - Inciséo - Aspecto nos érgéos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas e descrigdo

dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatdrio -
Prog Operatorio - Potencial de Contaminagéo

((") Limpa /"' ) Pot. Contami ﬁada ( )C taﬁmnada ( ) Infectada
/f’fr T /LM D W4 2o

(A, r{;fm {i, M_, xjf»;f/’ T
J/A’/f [ /" c:{;fé,/
/}"’J/Mﬁ'ﬁ// /*"/'fﬁl,//_(f;/ K,;///f,;é/“--f
L% T fir L erfitemag
\/ff jf“,/ Cxﬁ/‘/;:i_«L_a_ :
/f.{,:/;éif, JiF7 v A e
' //Ajo/w ¢ /“T"':i\ A
) g ] —
:—"*—H T gty “s"::ffﬁ /-775/ ¥ e
; (_".\;f’ /‘_J & ,7?%% il —————t

- = 4
7=
1'l
Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04

~ https /Ipjelg.fjrn.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=20101512190431200000059085799

Num. 61593924 - Pag. 4




GOVERNQO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

DEBITO CIRURGICO

Cirurgis:
Churgisc:
Anestesista: .
inlcio da Cirurgla:

Término: b7 B0

[ MATERIAL USADO {_QUANTIDADE
" COMPRESSAS 10 HNOY)

“GASES 5

* ESPARADRAPO 1L €

* COMPRESSAS )
“ L AMINA DE BISTURIN' 04 saNA =
"LUVAS = Iif)i‘bvb |

* EQUIPO PARA SORD
'ﬂ CALPS N’ |
JELC 0‘5

{ "1 PARA SUBCLAVIA : |
_-_; RINGAS DE 01 ML ; ]

ERINGAS DE 03 ML ! ]
B JANNT] |

I E-::FHN(‘AS DE 10 ML
= SERINGAS DE 20 ML
TAGLULHAS DESCARTAVEIS (A YA A\l I Ja OV -
i -Aoww £ ENDOTRAQUEAL N'\ = ; .

' TRAQUEQSTOMO _
* SONDA URETRAL N’
* SONDA FOLEY N’ - =
* SONDA NASOGASTRICA N |
* CATETER PARA 02 _
* SONDA PARA ASPIRACAO N’
[¥ COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO : =
"‘EDLSA DE COLESTOMIA | e
RENC DE PENROSE N —

0 DE TORAXN' 1
A GESSADA :
CHEPDM |
" ORTOPEDICO |

[FCATGUT CROMADO |
|" CATGUT SIMPLES

* FI0 DE ALGODA 2

Mum i J"LON (A
"OUTIROS F 108
" USK snf BISTURI ELETRICO
*USO DE L" mluENlU

I
'[* o- uun DE PVPI ALCOOLICA
k
(|

o I
= T £ R
&

E UCAQ DE PVPI TOPICO

|* SOLIICAQ DE ETER
“BOLL a-.U.DE AGUA OXIGENADA

I"SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% D ;.
I+ 301 UK 10 DE GLICOSE A 5% = . e
¥ SOLUCAQ DE RINGER Cf LACTATO e .. HIEE

' SOLUCAQ DE RINGER C/ LACTATO

"S0L UCAO DE RINGER SIMPLES = T
T RN O . N '

* XILOCAINA A 7% ~¢ Vo € Aol TJJ-‘@W 4 ,u'\rQi' -
*A@D - —
-.,hm 1D J.M.r;-. _WDEx— e O j daal I
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DATA: 06/11/2019 .

GOVERND DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUCAD E PRESCRICAO MEDICA
Nome: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA 42 ANOS
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: ©C Leito: 216-1
DATA DA Al Anmssin— 16/102019 MOSSORO-RN  CODIGO: 51167
[DATA EVOLUCAD '
N" fraturas: | 21° DIIl: FX EXPOSTA DE TIBIA DIREITA (USQO DE FIXADOR EXTERNO) + FX FECHADA |
02 | DIAFISE DO FEMUR DIREITO (USO DE TTE)

QF:. DOR EM SITIOS DE FRATURA

EF: BEG, COTE, NORMOCORADO , HIDRATADO E AFEBRIL MULTIPLAS ESCORIACOES. |
ACV: RCR, 2T, SEM SOPRO

| AR: MV + EM AMBOS HEMITORAX, S5RA

ABD: ATIPICO, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAD. RHA +

MID: NEUROVASCULAR DO MEMBRD PRESERVADO , FIXADOR E TRACAC LIMPAS

| MIE: FERIDAS COM PERDA DE SUBSTANCIA EM LATERAL DA COXA, SEM FLOGOSE OU SECHEcﬁD

SITUAGAD;
LABORATORIO (28/10/19): HB: 10,9 LEUCO: 15000 PLAQ: 390000 GLICOSE: 106 CR: 0,8 UREIA: 35
| RISCO CIRURGICO BAIXOD

| GUIA DE SISREG PREENCHIDA = CIRURGIA MARCADA PARA O DIA 06/11/19 AS 7 HRS NO WILSON
| ROSADO ettt s M

| CD:

——. - T — —.
PRESCRICAO | HORARIO :

—_—

|

] .
S VPM |
!

| DIETAVO LIvRE

2 | SF0,9% 2000 MLEV PARA 24 HORAS

de 3v 2e lp
Laawn ﬂ».éu,.ﬂ;

TR fee Tt q
5 OMEPRAZOL 40MG , 1X/DIA VO

i : e e JQJE_

B DIAZEPAM 10MG -01 CP VIO ANTES DE DORMIR

3 | DIPIRONA 1G , VO, 6/6 HR

4 TRAMADOL 50 MG, VO, 12/12 HR

| S5V + CCGG = '

" 1. Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04 Num. 61593924 - Pég. 6
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CARDIODIAGNOSTICO LTDA :

HOSPITAL WILSON ROSADO i
HOSFTAL PEDRO VELHO, 250 |," 1
WILSOMN ROSADO SANTO ANTONIO - MOSSORO/RN - 53611-010 / |
CNPJ: 35.650.324,/0001-50 3 N® AlH
Atendimento 1232750
Dot os/s3/2019 BOLETIM DE ADMISSAO o
Hora: 13:23
448442 - EMERSON ELOI SOUZA E SILVA
CASADO(A) - Sexo: MASCULIND - 21/02/1977 - 42 A,9 M,13D CPF: 023.968.424-98 RG: 1602622
CNS; 703600059486434 Convénio: SUS
Leita: 206-06 Enfermaria; 206 - AP 206
Enderegn: ESPANHA, N* 130 - CEP: 59600-010 Bairro: AERDPORTO
Cidade: Er:'lld.: 280R003 - MOSSORO/RAN ProfissSo: MOTORISTA Especialidade: ORTOPEDIA CIRURGICA
Pai: ILDO ELOI DE SOUZA Mlie: MARIA DO SOCORRD SOUZA E FILHD
Naturalidade: MOSSORO - RN Carater de Atendimento: ELETIVO
Responsavel: GLENIA MARIA DE FREITAS RDCHA
3 Procediments Solicitado: 0408050500-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIB - 5723 - FRAT DA DIAFISE DO FEMUR
Diagnostico Definitivo: Acomodagio:
Médico: 6672 - FABIANG DANTAS DE CARVALHO
Carteira:
AEIRTS Resultado
Validade: 30/12 /1899
Autorizagdo:
Sonha: Curada Remaovido -48 Horas
Gula;
Melhorado Pedid +48 Horas
Inaherado Evas3o Cbito
Pizeradin Indiscipfina
Transferido:
_I IIr [ ql f i N4 _l
i |G LAy .j_.l.-. r 1 e i L_J'_‘
- o o /.J'I]
2
/
/ /
/ x/
/ /
!
Diagndstico Provavél ]
| 4
|I .IJ.-
i
5; I al:"‘"&et“
i i P 1 = I o
RESPONSAVEL FARIAND AS DE CARVALHO
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@ HOSPITAL Paciente: ot S gn, .\1&1;1} (€5 N A\W N
U WILSON ROSADQ |idade: {2 pan OGN 48

LT
Convénio: YO |

Relatorio de Cirurgia

S
1. Cirurgia Principal:  “,30 foeaineded 'C\J\_\N-*(G\’ eXre é}%&.ﬁ_ \ﬂm EXAG
2. Cirurgia Secundaria; —

3. Cirurgiao: _S AW TOFOA L CRM: ——
1° Auxiliar _ D~ . Dskesns  Ovnasy CRM: 3
29 Auxiliar: " CRM:
Enfermeirofa) o COREN: S
4 Anestesista: <Dng \(\.93-1\4\ = __ CRM =
5. Instrumentadaor Mw ; T COREN: ___ =
6. Tecido removidos: [] Nao [ sim Especificar: all
7. Anatomo Patolégico: [:]Néo DS!FT‘I
Laudo: DMal:gnn DBemgno Dr: . -
&. Classificagio da Cirurgia: {1 Limpa D Potencialmente contaminada
(] contaminada [ infectada 5
9, Contaminagdo Intra-operatéria: [ Nao ] Sim i
10. Programacao: DEfelwa DUrgém:la DEmergér::z{a |
1. Trauma: [Inge  Csim  pata o ;{i /  WHoa
12. Infecgao atual em outro Sistema: Cnae [ Slrﬁ}ﬁm' =
13. Drenos: Cnae Clsim Tipo iﬂ‘— i
14. Protese (s): Onzge Osim Tipo: = inSR—
[

L 15. Descrigdo do procedimento cirurgico no verso ’f /

|'
/
/
Assinatura Cirurgigo: ) . / ) CRM: .
Data: D%l’:s} P, EE} 'II
Para anestesia local, informar 1
Haora do Inicie do procedimento: : __ Hora do término do procedimento: i
X 1.:.."- [k Assmado eletronlcamente por Livia Karina Freitas da Silva - 15/10/2020 12:19:04 Num. 61593924 - pag_ 8
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CARDIODIAGNOSTICO LTDA
CNPJ: 35.650.324/0001-50
MOSS0OROIRN

ANOTACAO/EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL

t3 ..r._"."_...__

1222750 - EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

Page 1 of 1
Data da internagdo: D6/11/2019 - 13-23:00 Sexo: M Idade: 42 A9 M,13 D
Convenio: SUS
Clinica: ORTOPEDIA CIRURGICA Leito: 206-06
Profissional Assinatura
07/11/2019
0:00 a:. lemp.- 0 FC 0, FR.: U, Glicemia. 0, PVC. 0, FAM 0. Sai OF 0 FT 0% 0, Ventilagho: , Decubito; - MONALISA =
DM 01 FR DE CEFALOTINA 1G + ABD, IV, + 01 AMP DE DIFIRONA S00MG + ABD, V. CONFORME FRESCRIGAD MEDICA. i YT
!n:a_hw%”wnovﬂ
Téc L]
COREN-AN 1359366
2:00 a:, Temp.: 0, FC.00, FR.: U, Glicemia: 0, PVC. 0. PANG 0, sat. 0% 0, F1. 07 0, Ventilagao: , Decubito; MONALTSA =
ADM 01 AMP DE TRAMAL 50MG + 100ML DE SF 0,9%, |V, CONFORME PRESCRI MEDICA. i ﬂ.m.u
zn:._b\%nnﬁ
Téc. @
COREM-AN 1355366
4:00 Pa:, Temp 0, FC.. 0, FR.. 0, Glicemia: , 0, (0 Sl OO, FL O 0, agao: , Decublio: MONALTEA
ADM 01 FR DE OMEPRAZOL 40MG + DIL., IV, CONFORME PRESCRICAQ MEDICA.
-« temp.. O, FC.1 0, FRUD, Glicemia: 0, FVC: 0, PAN: 0. Sal 17 0, FI. O 0, Venllagao, , Decublio: MOMALIEA
NICIAD# 20 ETAPADE 5F 0.8% DE S00ML, IV, E ADM 01 FR DE CEFALOTINA 1G + ABD, IV, + 01 AMP DE DIPIRONA S00MG + ABD, IV, CONFORME
RESCRICAD MEDICA.
EALIZADO LIMPEZA E TROCA DE CURATIVO
COREN-RM 1359366
06/11/2019
2140 : TOOXB0, Temp.: 36,2, FC- 78, PR 0, Cloemia. 0, PVC: 0, PANE 0, Sat. 07 08, BT 0% 21, Ventilagao: , Decubiio: MONALISA,
RECEBEMOS PACIENTE, CONCIENTE E ORIENTADOD, VERBALIZANDO SUAS NECESSIDADE 5, RESPIRANDO EM AMBIENTE 02, AQ EXAME: A
WFEBRIL, LEVE HIPOTENSAD, NORMOCARDICO, EUPNEICO, DIURESE AUSENTE, m(bnc}ﬂhﬂ.ﬁ_._mmz._.m_ ACEITA DIETA POR VD, COM M _b dace
CURATIVO LIMPQ E SECO, COM ACESSO0 VENOSO, VIABILIZANDO HIDRATACAD VENDSA + TERAPIA MEDICAMENTOSA, NO MOMENTO SEM -+ b b
RELATOS DE QUEIXA, SEGUE EM OB SERVACAD E ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM. COREN-RAN 1359366
2200 a:, Temp.: 0, FCO 0, FR.; 0. Glicemla: 0, PV U, PAM D, Sal 0% 0, FI. O 0, Ventilagdo: | Decublio; MONALISA
NICIADA 1* ETAPA DE SF 0,0%

DE 500ML, IV, E ADM CLEXANE 40MG, SC. CONFORME PRESCRICAOQ MEDICA.

_._.._n:.._b. s da Costa
Tédc, m

COREN-RN 1355365

Siqeh - Sislema para Gestdo Hospialar

JPG Solugles em Infarmalica (85) D944-5764

Num. 61593924 - Pag. 12
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FEDRO VELHO, 250

SANTO ANTONIO - MOSSORD,
CNPL: 35.650.324/0001-50
Tel.: (84) 3318-9000

ok Ir A
11

1222750 - EMERSON ELOI SOUZA E SILvA
Data da internagdo: 06/11/2019 - 13:23:00

CARDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSPITAL WILSON ROSADO

/RN - 59611-010

Page 1 of 1

Sexo: M Idade: 42 A9 M.12 D
Convenio: SUS
Clinica: ORTOPEDIA CIRURGICA  Leito: 206-06
07/11/2019 Anotagio Técnico(a) Assinatura
D8:00:00 | PACIENTE EVOLUI BEM CONSCIENTE ORIENTADO VERBALIZANDO SUAS NECESSIDADES NAD DEAMB

FLACIDO SEM QUEIXAS DE DOR FICA ADS CUIDADOS DA ENFERM

Sat. 0%:99 FiD% 0 Ventilagio: Decibito:

ULA EM AR AMBIENTE AFEBRIL NORMOTENCD
DIETA ORAL DIURESE ESPONTANIA COM FIXADOR NA PERNA DIREITA CURATIVO LIMPO NA FO ABDOMEM

AGEM - PA:120X80 TAX: 36,002 F.C.:80 F.R.:0 Glicemia: 0 PVC: 0 PAM: 0

SUZILEY GEORDANY
DA FONSECA

a—
Suriley Gi Fonzeca

Téc. Enformagem
COREM-RM 578154

08:00:0¢ | ADMINISTRADO TENOXICAM 20MG EV COM ABD + CONFORME PRESCRICAD -PA: TAX: 0,000 F.C:0 FR:0 Glicemia: 0 PVC: 0 PAM: D Sat. 0% SUZILEY GEORDANY
0 Fo™D Ventilagio: Decibito: DA FONSECA Suriley Gidrdawy Fonseca
Téc. Enfermagom
COREN-RN STR1S4
09:00:0¢ | PACIENTE PERDE AVP PUNCIONADC OUTRO AVP - pa: TAX: 0,002 F.C:0 FR.:0 Glicemia: OPVC:0 PAM: 0 Sat. 00 FIQ™:0 Ventilagio: SUZILEY GEORDANY m m
Decibito: DA FONSECA Suziley Gi Fonzeca
Téc. Enfermagerm
COREN-RM STE154
10:00:00 | ADMINISTRADO TRAMAL 100MG EV COM SF, CONFORME PR ESCRICAD -PA: TAX: 0,002 FC:0 F.R.:0 Glicemia:0 PVC:0 PAM: 0 Sat. 0% 0 Fi SUZILEY GEORDANY {
O%: 0 Ventilagio: Decibito: DA EONSECA u_:"_!ﬂmwhngunv
Téc. Enfermagsm
COREN-AN STH1S4
12:00:0( | ADMINISTRADO CEFALOTINA 1G EV COM ABD + DIPIRONA 500MG EV COM ABD CONFORME PRESCRICAD - PA: TAX: 0,002 FC:0 F.R.:O SUZILEY GEORDANY k:
Gliceria: 0 PVC: 0 PAM: 0 Sat. 0% 0 Fi 0% 0 Ventilacdo: Dectibito: DA FONSECA Suziley Gidrdawy Fonseca
Téc. Enfarmagenm
COREN-RN STR1S4
13:00:00 | PACIENTE SAl DE ALTA HOSPITALAR RETIRADO AVP

Decibito:

-PA: TAX:0.00° F.C:0 FR.:0 Glicemia: 0PVEC: O PAM: 0 5at. 0%: 0 F 0% 0 Ventilagio:

SUZILEY GEORDANY
DA FONSECA

m:-..nﬂ%ﬂgpﬂh

Téc. Enfermagemn
COREMN-RMN 572154

Sigeh - Sistemo poro Gestop Hespitalor

IPG Solugdes em Informdtica (85) #944-
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