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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200148283 Vítima: AURICELIA MELO MESQUITA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AURICELIA MELO MESQUITA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200148283 Vítima: AURICELIA MELO MESQUITA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), AURICELIA MELO MESQUITA

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

informações abaixo:

Multa: R$ 35,43
Juros: R$ 2,24
Total creditado: R$ 1.387,67

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10%
Graduação: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: AURICELIA MELO MESQUITA

Valor: R$ 1.387,67

Banco: 104

Agência: 000003483

Conta: 0000015649-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

P
a

g
. 

0
0

7
3

3
/0

0
7

3
4

 -
 c

a
rt

a
_

1
5

R
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0

0
2

0
3

6
7

Num. 62608173 - Pág. 2Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 10/11/2020 16:01:20
https://pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111016012041600000060039955
Número do documento: 20111016012041600000060039955



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

AURICELIA MELO MESQUITA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3200148283 Grossos Invalidez Permanente

13/07/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO NA REGIÃO TORÁCICA E ABDOMINAL (PG 11).

TRATAMENTO CIRÚRGICO (DRENAGEM - PG 5 E ESPLENECTOMIA - PG 7) E ALTA MÉDICA.

AUSÊNCIA CIRÚRGICA DO BAÇO.

Com sequela

PERDA ANATÔMICA INTEGRAL DO BAÇO.

Observações:

Documentos
complementares:

PG 7

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10 % Em grau completo -
100 % 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00
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LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 11  DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE Q  MORTE 

2-N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vítima: 4-Nome completo da vítima:  

i 
1 

m& 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NQ 445/2012 

I 5-  Nome completo: (,. 

ICO 
. 

6CF 

O 
9 urnero: 7- Profissao: j 8- Endereço: 11 . 

10- Complemento: 

11- Bairro: 6) — 12- Cidade: " 13- Estado: 14- CEP: 

15- E-mail: . 16- TeI.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O AiS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 

CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20-RENDA MENSAL DO 11TULAR DA CONTA: 

o RECUSO INFORMAR O R$1.00 A R$1.000,00 O R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

o SEM RENDA O R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$5.000,00 

21 DADOS BANCÁRIOS O BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS CURADOR/TUTOR) 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) O CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

o Brdesco (237) O Itaú (341) . Nome do BANCO:  

o Banco do~ (001) Caba Econômica Federal (104)  

AGÊNCIA:[3 J 
CONTA: Í13 1 ] J 

AGÊNCIA:[ ]J CONTA: )o 
(informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opçÕes) 

D Não há lML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

j O lML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

Do lML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza'perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 32,  §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 24-Datado 
civil da vítima: [J Solteiro Casado (nó civil) i:i Divorciado  t:i Separadoiudidalmente  t:i Viúvo óbito da vítima: 

25- Graude Parentescocoma vítima: 26 - Vítima deixou companheiro(a): []Sim []Não 1  27-Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vitima t:i Sim 29- Se tinha filhos, informar 30-Vftimadebu LI Sim 31-Vítima LJSim 32-Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou LJ Sim 

teve filhos?0 Não 1 Vivos: Falecidos: nascituro(einasi')?0 Não teve irmãos?0 Não Vivos: Falecidos: pais/avós vivos? i:i Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
resoonsabilidade criminal oor infracão do artigo 299 do Código Penal. 

34 

irnpreçãn 

cliZit5l la 

vítima ou 

beneficiário 

flãO alíahrlizado 

38- 

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido CPF:_ 

36- CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2@ 1 Nome: 

11 CPF: 

Assinatura da testemunha 

37 () Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
11 Assinatura da testemunha 

40 - Local e Data, 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante)  

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 1 43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

1—

Õ 

o 
'1, 
o 
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
. SECRET RIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAl 

POLÍCIA CIV!!, 
GABINETE DO DELEGADO..GERAL L DELEGACIA MUNICIPAL DE AREIA BRANCAJRN 

( 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N.°- 604/2019 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA. ACIDENTE DE TRANSITO 
• - 

uata e norano do fato: 13/07/2019, por volta às 16h30min 

Local da Ocorrência: Povoado de Gado do Bravo, próximo ao bar de Zé Maria
,  Zona Rural de Grossos/RN 

COMUNICi&JTE: AURICELIA MELO MESQUITA, RG 002.475.998 SSPiRN. 
brasileiro (a), União estável, Do lar, Caraubas/RJ'.J, nascido aos 21/04/1983, com 

36 anos de idade. Filho (a) de Aguinaldo Pinto de Mesquita e de Marilene Barbosa e de Meio 
Mesquita, Residente e domiciliado na Rua Tercio \Viilame de Oliveira Cunha, NL) 416. 
Próximo ao salão de Verônica, Bairro Rincão, MoSsoró/RN 

VÍTIMA(S): O COMUNICATE 

ACUSADO(S): A ESCLARECER 

ifiSTÓRICO DA OCORRÊNcM: 
Aduz o comunicante que na data, hora e local 

Supramencjonados seguia pilotando uma motocicleta de marca/modelo HONDA/CG 125 
FAN KS, ano de fabricação 2010/2010, de cor PRETA, RENAVAM 0019899550.1 
CHASSI **********023794 PLACA NNK8832

-Parnamirim/RN,  quando um animal 
ultrapassou a pista de rolamento, fazendo com que a vitima perdesse o controle, caindo no 
solo de forma violenta, sendo socorrido ao Hospital sara Hospital Municipal Flaviana 
Jacinta de La encamjnliado ao HTRM em Mossoró/RN onde La fora submetido a 
procedimentos Cirurgicos. Nadá Mais Disse. 

OBS.: O 
comunicante se responsabiliza pelas informações contidas, no presente Boletim 

de Ocorrência, sob pena de responsabilidade criminal, com vistas no art. 340 do CPB. 

Areia BrancalRN, 17,úe ôutubro de 2019 

Comúnicante 1 
nte 

...j) 

/ 
unha: Mano Afonso Lima Rocha 

- RG 1. / 793. 

Testemunha: Maii de Souza - RG 001.972.849 

Endereço: Rua Desembargador Filgueira, s/n, Centro, Areia Branca/RN 
Telefone O (84) 3332-5045 - email: dmareiabrancarn.gov.br  

1-a 
T. 

570 ..  
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LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 11  DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE Q  MORTE 

2-N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vítima: 4-Nome completo da vítima:  

i 
1 

m& 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NQ 445/2012 

I 5-  Nome completo: (,. 

ICO 
. 

6CF 

O 
9 urnero: 7- Profissao: j 8- Endereço: 11 . 

10- Complemento: 

11- Bairro: 6) — 12- Cidade: " 13- Estado: 14- CEP: 

15- E-mail: . 16- TeI.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O AiS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 

CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20-RENDA MENSAL DO 11TULAR DA CONTA: 

o RECUSO INFORMAR O R$1.00 A R$1.000,00 O R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

o SEM RENDA O R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$5.000,00 

21 DADOS BANCÁRIOS O BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS CURADOR/TUTOR) 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) O CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

o Brdesco (237) O Itaú (341) . Nome do BANCO:  

o Banco do~ (001) Caba Econômica Federal (104)  

AGÊNCIA:[3 J 
CONTA: Í13 1 ] J 

AGÊNCIA:[ ]J CONTA: )o 
(informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opçÕes) 

D Não há lML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

j O lML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

Do lML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza'perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 32,  §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 24-Datado 
civil da vítima: [J Solteiro Casado (nó civil) i:i Divorciado  t:i Separadoiudidalmente  t:i Viúvo óbito da vítima: 

25- Graude Parentescocoma vítima: 26 - Vítima deixou companheiro(a): []Sim []Não 1  27-Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vitima t:i Sim 29- Se tinha filhos, informar 30-Vftimadebu LI Sim 31-Vítima LJSim 32-Se tinha irmãos, informar 33-Vítima deixou LJ Sim 

teve filhos?0 Não 1 Vivos: Falecidos: nascituro(einasi')?0 Não teve irmãos?0 Não Vivos: Falecidos: pais/avós vivos? i:i Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
resoonsabilidade criminal oor infracão do artigo 299 do Código Penal. 

34 

irnpreçãn 

cliZit5l la 

vítima ou 

beneficiário 

flãO alíahrlizado 

38- 

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido CPF:_ 

36- CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2@ 1 Nome: 

11 CPF: 

Assinatura da testemunha 

37 () Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
11 Assinatura da testemunha 

40 - Local e Data, 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante)  

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 1 43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

1—

Õ 

o 
'1, 
o 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.387,67

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: AURICELIA MELO MESQUITA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03483

CONTA: 000000015649-0

Nr. da Autenticação 671507064FF43D84
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PRESCRIÇÃO 

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA 

r 
Data Prescrição VIa ENFERMAGEM 

HORÁRIO ASSINATURA 

E 

L. 

Num. 62608173 - Pág. 16Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 10/11/2020 16:01:20
https://pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111016012041600000060039955
Número do documento: 20111016012041600000060039955



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55100 /2019 
Admissão: 13/07/2019 19:15:00 

- 
CIRURGIA GERAL - AMARELOyh:  

Paciente:44738 - AURICELIA MELO MESQUITA (b a Z m 12 O) 

Nascimento: 21/04/1983 Natural: CARAUBAS.BRASIL Sexo: E Cor: PARDA 

CNS: 700102472614520 CPF: 01209658445 Prof: 
Mãe: MARILENE BARBOSA DE MELO MESQUITA Pai: AGUINALDO PINTO DE MESQUITA 
Logradouro: TERCIO WILLAME DE OLIVEIRA CUNHA, 416 
CEP: 59645160 Bairro: RINCAO Cidade: MOSSORO 

Telefone:84.33153390 Compl: 

Motivo(alegado pelo paciente): QUEDA - MOTO 
Origem: AMBULANCIA OUTRO 

Tipo: REGULADO 
*Em  presa: 

OBS: GROSSOS RN/ DRA MARLA 
13/07/2019 
Classificação: 

19:09:20 
PESO: 

HORA 1 P.A. 1 HGT 1 Sat02 F102 1 F.R. 1 F.C. 1 TEMI'. Glasgow RTS 

Queixas: TRAUMA TORÁCICO - 

Hora: 

_J__,t u.i ;—'-- CtJ! Xi —.G 1 t%' ,t4I) OIL -r--• vLf e- 

O<j2' 7-l-0-• 
crsÁ7c  

. - 

() &# /)L i• - 

, 

: o— 

. 

4 jr vÀriIr 71u.I*il 

-- 

L  

• V- \— - 

-'li- 
*SAIDA: DecIsao mealca () iransreriao i) vaao JUILU /IIILIIIa. rrw'"r , r 

CID Proc Data: / /19. Hr: : Médico:  

*Gerado  via SXpor JOSE MARIA DA SILVA. Impresso em 13 de Julho de2019. (Assinar e C6rimbar) 

SAht r1O3Orj 
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GOVÉRNO DO ESTADO DO RIO GRAfSDE DO NORTE 
)JTI1 SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 

HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA 

B LETIM OPERATÓRIO 

Nome RegN° 

ÇJ4i,'tS- Diagnóstico pre-operatorio. 

Indicação terapêutica: 

INTERVENÇÃO 

Início: Fim: Duração: 

Operador C-1( 

ia Auxiliar:  
2 Auxiliar: -J 
3aAuxiliar 

Instrumontador  

Anestesista 

INTERVENÇÃO 

Via de acesso - Incisão - Aspecto nos órgãos e lesões encontradas - Técnicas empregadas e descrição 
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagnóstico Operatório - 
Prognóstico Operatório - Potencial de Contaminação 

( ) I.Jmpa-  ( ) Pot. Contaminada. ( ) Contaminada -\( ) Infectada 
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MINISTÈRIO 
DA 

-- SAÚDE 
LAUDO PARA SOUCITAÇÃOIAUTORIZAÇÂO DE MUDANÇA DE 

PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 

- IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
1-NOME DO ESIBELECIMENTO SOUCITANIE 

F  
O 2. PtES 

JÍLI 
E

3 -NOME DO 581 ELECIMEN1 EXECUTANTE 

HmOSPITAL. REGIONAL TARCISIO MAIA 

4 C43 

1 [ 1 

1 FO..HA 

- IIJE IPIA(AV IJU rR.iII 1 E - 

5. OU NTE DO PACIE 
. 

. 8-N'DO PRONTUÁRIO 

[ • h  
1-CARTAONACIONALOE8AODECNS) $-DATAD NASSIMENTO 8-SEXO . 10-RAÇNCOR 

 íï •1íM4slí 

r" 
-NOME DA MÃE 

. 
- 

- 

DDD 112 
.]E.27ONE DE CONTZrO- 

i 
• NOME DO RESPONSÁVEL 

. DOO 14 .TELÍFONE DE CONTATO 

15-  ENDEREÇO (RUA. 14'. BAIRRO) 

r 1e..UUNIOIPtODERE8I0NCI4 
. 

j17.CÕD.lB0EMUNICrPlOy.1S.UF....leCEP 

 
20-NÚMERO DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR (AIH) 

1 
r2' 

-DESDOPROOJ4EMTOSOUCt1RDO.ANTEPiOR 

i 
[22.cóo.roPI1ocEolMENTo .ArTERIpR 

r33SCPIÇA000PROCEDJMENTO8OLICnP.00.MUDANÇA 
. . [ 4.ÕD0OPROCEDIMENTO.MUDANA 

28- DIAGNÔSTICO INICIAL 
. 25- CID 10 PRINCiPAL 27. CIO 10 SECUNDARIO 2$ -C10CAUlA3A*IOCt$SA$ 

_______________________ ____ 25-DESCRIÇÃ000PROCEDIMENTOPI1INCIPAL . . 3O.cÕD.00PROCEOIUE -PRINCIPAl. 

_ 
31 -5CUCflAÇAO DE DIARIAOE Iii) ECU OlARIA DEACOMPANIIANTE r []DIARIA DEACOMPANHANTE. O DIÁRiA DE liii TIPO 1 fl DIÁRIA DE 1$11 TIPO E [J DIÁRIA DE un upo si 

r 32-DESCRIÇÃO DO PROCEOIMENTO ESPECIAL 33-CÔ0. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 34-QTD. 

_ 36 - 
0mO.i i .rr r0Tr0rT 

_ _____ T r 3EIÇÂ0OPROCE0ENTOESPECIAL ÍSSr&IrTMTO PECr -- _ 
. 

 

41- JUSTIFICATIVA 

( )SNS 1 

47.NCEIEOOPRC 

51.14' DOCUMENTO 

(lONA ()CPF  

43-DATADA SOLICITAÇÃO 

45AESINA1URAECAR1MBO(NR DO NSH 

>1 4i4CQ 
cr'r/4 

1DRIEACAO le.c60.ÚRGAOE&ISSON.-48-DA D - 

12-ASSINATURAS CARIMBOIN' DO REG1STRODOCON5EUIO 
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1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOliCITANTE 

HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

_____ - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANT 

HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

Sistema Ministério 
SUS único de da 

Saiïab Saúde 
ricação do Estabelecimento de 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DEAUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

2-CNES F 2503689  
CNES 

2503689 

- Identificação do Paciente 
5-NOME DO PACIENTE - N° DO PRONTUÁRIO 

AURICELIA MELO MESQUITA (8 - 3699/2019) ii 208624 

7-CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) r6 - DATA DE NASCIMENTO 9 SEXO 10 RAÇNCOR 10.1 -ETNIA 

1 ~00 02472614520 21/04/1983 Masc. D Fem. f [PARDA  iF 1 
I) TELEFONE  fl ((lUTATfl 

{5D N° DO TELEFONE 
84 1 33153390 

14-TELEFONE DE CONTATO 
[ DDD N DO TELEFONE 

84 1 33153390 

—15- ENDEREÇO (RUA, N°. BAIRRO) 

TERCIO WILLAME DE OLIVEIRA CUNHA, 416 - RINCAO 

16- MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 17- CÓD. IBGE MUNICÍPIO 1 UF 19- CEP 

1 MOSSORO 240800 - T"F~N 59645160 

DA INTERNAÇÃO 
—20- PRIN~IP 1>dINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS - 

3 
c; 

Io 
- CONDIÇÕES QUE 

k_ C,\, í \ÃJ"( .  1-ç::~-/0 c94/p— (íü16, 

- PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNÓSTICAS 

—23- DIAGNÓSTICO INICIAL 

OUTRAS DORES ABDOMINAIS E AS NÃO ESPECIFICADAS 

7-DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 1' 

r PARoToMIA EXPLORADORA 
- CLINICA 30- CARÁTER DA INTERNA) 

CIR 2 
- NOME DO PROF. SOLICITANTE !ASSISTENTE 

1 ERMANCE FERNANDES PINHEIRO 

DOS EXAMES 

24-CIDIO 

1 PRINCIPAL 
25-CID10 

JCUNDÁRIO 

3c2{ 
/ 26-CID10 
CSAS  Jj U 

IMENTO SOLICITADO  

DO PRCEDIMENTO 

\ 1T
-CÓDIGO 

40704016110  
_31 - OCUMENTO 32- N° DOCUMENTO (CNSPF) PROF. SOL TANTE /ASSISTENTE 

()CNS QCPF 1 13045881491 

—34 - DATA DA SOLICITAÇÃO  

13/07/2019  

E CAR7O(NeREGIST 

~- ~:- V-, - 

- 
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)—  f - 

49 -CNPJ DASEGURADORA 40- N° DO BILHET 41- SÊRIE 

36- ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

37 - ( ) ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO r42 - CNPJ EMPRESA 43- CNAE DA EMPRESA 44- CBOR 

38- ( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

- VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA 

1 ()EMPREGADO ()EMPREGADOR ()AUTÕNOMO ()DESEMPREGADO ()APOSENTADO ()NÂOSEGURADO 1 
AUTORIZAÇÃO

AtÈ   

46- NOME DO PROF. AUTORIZADOR 47- CÓD. ÕRGÃO EMISSO 

[iIINEY LINO DE OLIVEIRA 
48- DOCUMENTO 9- N DOCUMENTO (CNS/CPF) PROFISSIONAL AUTORIZADOR  

E:(X)CNS ()CPF JBOOl6OOiS35565 III] 
rSO -DATA DAAUTORIZAÇAO r51 - ASSIN. E CARIMBO (N REGISTRO DO CONSELHO) 
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1 

TPRINCIPÁL 
24 CID 10 _r__25.CIDbO 

1 S),CUN9ÉRIO 

i / -,• t2[ 

26C1010 

ctyrc. 

1  r

CÓDIGO DOCEDIMENTO - 

407O40161

PRf

JO4/ ( P  
N° DOCUMENTO (CNSiPF) PROF. SOL ITANTE /ASSISTENTE 

13045881491 

1 

E CAREBO (N* REGISTR~R "C 

L yv%pw 

5 

• Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DEAUTORIZAÇÃO 
SUS nde 

:.d 
-
__DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

ldentificaçào do Estabelecimento de Saúde 
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2- CNES 

DE VASCONCELOS MAIA 1 r2503689  

3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTF - CNES 

HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA jr2503689 

Identificação do Paciente 
5-NOME DO PACIENTE {_6 - N° DO PRONTUARIO 

AURICELIÁ MELO MESQUITA (8 - 3699/2019) 208624 1 
7-CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS DATA DE NASCIMENTO 9-SEXO 10 -RAÇNCOR 10.1 

1  700102472614520 21/04/1983 rmasc. Fem. [PARDA 1 [ 1 
11-NOME DAMÃE 

12 -TELEFONE  DE CONTATO 

1 DOO 1 N° DO TELEFONE 

MARILENE BARBOSADE MELO MESQUITA 184 1 33153390 1 
14-TELEFONE  DE CONTATO 

13-  NOME DO RESPONSÁVEL 1 DOO NO DO TELEFONE r AURICELIAMELO MESQUITA Ii 84 33153390 1 
ENDEREÇO (RUA. N°, BAIRRO) 

TERCIO WILLAME DE OLIVEIRA CUNHA, 416 - RINCAO_______________________________________ 
MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA - 

17 -CóD. IBGE MUNICÍPIO 18- UF 19- GEP 

1 MOSSORO 240800 J RN 59645160 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
20- PRINIP 1 INAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

9Ç 

21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFIC M INTERNAÇÃO 

r

----22- PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTA OS DOS EXAMES REALIZAD 5) 

- DIAGNÓSTICO INICIAL 

OUTRAS DORES ABDOMINAIS E AS NÃO ESPECIFICADAS 

SOLICITADO 
—27- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA 
[---29  - CLINICA 30- CARATER DA INTERNAÇ1J - - 

CIR 2 l[7CNs QÇICPF 

r--33 - NOME DO PROF. SOLICITANTE IASSISTENTE 34 DATA DASOLICITA 

1 ERMANCE FERNANDES PINHEIRO 13/07/2019 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)— _ 

s9 - CNPJ DA SEGURADORA 40- N° DO BILHETE 41 - SÈRIE ::3 

36. ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

37 - ( ) ACIDENTE DE TRABALHO 11 PICO [-42- CNPJ EMPRESA 

--r 

 43- CNAE DA EMPRESA 44- CBOR 

38 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO •• • •• 
-VINCULO COM A PREViDÊNCIA 

( 

5 

)EMPREGADO ()EMPREGADOR ()AUTÕNOMO ()DESEMPREGADO ()APOSENTADO ()NÂOSEGURADOJ 

AUTORIZAÇÃO - 
46 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR - 1 47-COO. ORGÃO 

LIGINEY LINO DE OLIVEIRA 
8-DOCUMENTO 49- NO DOCUMENTO (CNSICPF) PROFISSIONAL AUTORIZ.ADOR 

(X)CNS ()CPF 1 980016001835565 

r—SO - DATA DAAUTORIZAÇÃO i-51 - ASSIN. E CARIMBO (N REGISTRO DO CONSELHO) 

NUTIZ41ÀO11ÓSPITALAR 
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Prontuário: 208624 
v 

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO 
RN 

HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

PERMISSÃO 

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital 
Regional Tarcísio de Vasconcelos Maia a realização de necropsia, 
amputações, intervenções e outros exames que se fizerem necessários ao 

paciente AURICELIA MELO MESQUITA (Fia: 3699/2019), 

CPF:01209658445. 

Declaro, outrossim, que não houve pressão pelos médicos, 
assistentes sociais ou quaisquer outros funcionários deste hospital para 
obtenção daautorização, que é dada por livre e espontânea vontade. 

MossorólRN, 13 de Julho de 2019. 

ÇV cJe-O 
Paciente ou responsável 

CCIH 4RTP1 

NL)CEC O 

- - T SPTt gEGIO 
EsÁGO 2F0 i• 

OCS0 

QUIVO 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: AURICELIA MELO
MESQUITA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

13/07/2019Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

012.096.584-45

AURICELIA MELO MESQUITA

ASL-0115441/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Certidão de nascimento
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

AURICELIA MELO MESQUITA : 012.096.584-45

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 15/04/2020
Nome: AURICELIA MELO MESQUITA

Data do cadastramento: 15/04/2020
Nome: ALAN SILVA DE OLIVEIRA

CPF: 152.775.167-86CPF: 012.096.584-45

AURICELIA MELO MESQUITA ALAN SILVA DE OLIVEIRA
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