ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALDIR JANUARIO DE FARIAS

BANCO: 341
AGENCIA: 01339
CONTA: 000000050282-3

Autenticacao:
1D21FF68B733B74A3CA96F38ACEFFF6AOO9FO0C1I1BCF3121BC1535FE8176058A1



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190683941 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS Data do acidente: 24/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGCAO PROXIMAL DO UMERO DIREITO. P9/40

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P35/43
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO 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 DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgbes: CONFORME RELATORIO MEDICO PAGINA 1.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Sepand DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( 0 L.!P_E_E PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats esclarecimentod, acesse o Wie www, segursdoralider.com.br ou entre em contato atrabs de um dos nimerts sbalso:

Cantral de Asndimento (para consultas sobre indeniiagBes -mhw-MMWHMI
Capltats ¢ reghbes metropalitanas: 4070-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

ﬂwm-wummﬂmmun | xwmm-hhﬂkmmuu | Central Chrvidoria: 0800 OZ1 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme gstabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

httn:.r.fml_wm.gw.hr.f'umum:uwm.fmcummm_Asmmm: 1R COMGO=19636

a constitulr cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizatBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identilicacio
pesseal, informagBes acerca da profissio e da faixa de rends mensal, além da respectiva documentaglio comprabataria.

determinagio da referida Circular, Bsta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

ABERTA, CAPITAUZACRO § RESSEGURD. ¥ ConsELHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES EINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR FINAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

fcras PREVISTAS MA LEI NEDL613/58,
L9

A Circular SUSEP! n® 245/12, que trata da prevenclio 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todss as Seguradoras sio obrigadas

A Fecusa e formecer as informagdes de proflasio e renda, neste formuliirie, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contuds, por

| SUPERINTENDENCIA DE SEGUNOS PRIVADOS — SUSER, AnGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACRO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

)

B

relo exposto, eu_Mancamdin 0 enmandino . Sauia

\

inscrito [a) no cpreNp 061 - 08B 9~ 3 6§ ; RO _ naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiaria

Al din Samusaneo  da £ aagd inserito (a) no CPEsob o Ne 96 * 332124y 32

inscrito {a) no CPF sab o N® Qqﬁ . 3 32- |24 / -‘?' L , conforme determinagio da Clrcular Susep 445/12;

L.mﬂmmm-r

do sinistro de DPVAT cobertura MMJ?M—“ Vitima méa__mﬂ__é‘—m

Declaro Profissdo: Renda: & apresento 0% documentos comprobatérios:

——

Declaro ainda, sob as penas da lel e pars fins dé prova de residéncia junto & Seguradora Lider—DPVAT, residir no endareco abaies, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informadeo. Estou chente de que a falsidade da mﬂnﬂwmpﬂnd na sanglio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

P O PR W o2

_Aal&wm | " Gauaminrhia | BN “"59133-000
T R ' e T ripoodT «) 9 & 206 ~1OF
Iﬁ'u] qqi3u- 30038 |

Local e Data: @W 2% da ..-‘Ua.&.f_m-r—-ﬁim . Y W0 - &
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SUS -RN

FicHA DE REFEREnciA  INATAL

Unidade de Origem: Municipio: NATAL
PACIENTE: ALDIR JANUARIO DE FARIAS Prontudrio:
Endereco; RUA ALTO DA BELA VISTA

Idade: 53 anos 2 meses Sexo: Masculing Ocupagao:

Nome de Responsavel:

DADOS CLINICOS
impressdo diagnidstica: ClD:

Medico CRM DATA

AGENDAMENTO
Encaminhamento para a especialidade: ORTOPEDIA _

Consulta marcada para a unidade: ION Municipio: Natal
Para o Dr: as Horas do dia: ;/;/2019

AGENDAR CONSULTA NO SISTEMA SISREG PARA O ION
(ANTIGA CLINORT-SUS)

TRAZER O RX E XEROX DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

O IDENTIDADE O CARTAO DO SUS
O CPF O COMPROVANTE RESID
ENCIA

QL
A
o"?’?’



| PAC: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
| EMP: ION - AMBULATORIO - DATA: 19/06/2019

[Data do Atendimento: 19/06/2019 - 10:32  Codigo: '
a

Recepgo. ANTONIO SOUZA

Paciente. 96828 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS

'Convenio: 10N - AMBULATORIO - 705607472912514

—

Laudo Medico

[Sinais Clinicos: TRAUMA, DOR E LIMITACAD DE MOVIMENTDS DO BRACO POR FRATURA DE |
GRANDE TUBEROSIDADE

Exame Solicitado: RX BRACD AP/P  EM CONSOLIDACAD

Diagnéstico CID: 5422 CONTUSAD BRACOD

Tratamento Realizado: VELPEAU, APOS 20 DIAS RETIRRA TIPOIA E INICIAR FISIOTERAPIA

.
| ol i
x .







o

(" Moy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
‘.\ ‘g‘ PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
<
g ‘ g BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 26471 /2019

J Admissdo: 24/05/2019 17:58:29

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente:128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS (532 1m21d)

MNascimento: 08/04/1966 Natural; SAO RAFAEL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 705607472912514 CPF: 58633212472 Prof:
Mae: MARIA BARBOSA DE ARAUJO Pai: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS
Logradouro: ALTO DA BELA VISTA, 579
CEP: 59042250 Bairro; NORDESTE Cidade: NATAL
Telefone: B4 981226252 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAO Tipo: NAO REFERENCIADO
Origem: FAMILIA *Empresa:
[Fiuxograma: Discriminador:
|OBS: Classificagao: 24/05/2019 17:52:08
HORA | PA. HGT Sat02 Fio2 FR | FC. | TEMP_| Glasgow | RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

I i —— R ISA EFICIEN’ E LE
[Queixae: QUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE MSD E TRAUMA DE FACE
Hora:__:

T e —

EXAME FISICO (PRIMARIO)

B

C

D

E

DUTRAS OBSERVACOES:

*Sajda 24/05/2019 19:38:17 - INTERNADO .

|DIAGNE’5$TICD INICIAL - CID

*Garado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso e 30 de Malo de 2019,



E

A[ALERGIAS) e

M(M Enmcm EM Uso)

P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS) y
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)

V (PASSADO VACINAL)
EXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA E IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
OUTROS
CONDUTA PRIMARIASMEDICAGORS E PROCEDIMENTOS ANOTACOES DE ENFERMAGEM
ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
ESPECIALIETA 1 HORA: DATA:
ESFECIALISTA 2 HORA: W DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: ~ | paTa:
DESTING DO PACIENTE:
INTERNAGAD MA CLINICA: DATA I ! HORA

BAIDA: | ) DECISAD MEDICA | } REVELIA { ) TRANSFERIDO PARA:

ORITO: DATA ! I3 HORA

ENTREGUEAFAMILIA ( )COMATESTADO ( )S.V.0 ( ) ITEP




e ——— e ———
o~

T'M.fl Hl_\“‘ﬂ E1.' .

ok “Laudo para Solicitagdo de Autorizagado de Internagao Hospitalar
~ SUS No 12557 / 2019

{DENTIFICACAO DO EEI'.I.EELECIHEHTO DE SAUDE

e ——

Solcitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou. CNES:

Us + IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
\ome: 128321 ALDIR JANUARIO DE FARIAS Prontudrio:
CNG: 705607472912514 Nascimento:  09/04/1966  Sexo: Masculino Cor: PARDA
Mae: MARIA BARBOSA DE ARAUIO ool EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS
Endereco: RUA ALTO DA BELA VISTA, 579 NORDESTE - NATAL Fone: 981226252 /
Municipio: NATAL codigo Municipa! IBGE: 240810 UF: RN CEF: 59042-250

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA
JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO

=4
b, NTE ALEGA ACIDENTE DE MOTO COM ERATURA LUXAGAO DE OMBRO DIREITO. ENC AO CC PARA REDUGAO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
REDUCAO INCRUENTA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX E SEMIOLOGIA

Diagnostico principal e procedimento Solictado:

s42.0 LUEACAO DA ARTICULACAD Do DMBP.O"QEIBEIWIH.REUUCEG INCRUENTA DE LUXACAO OU FRATURA / LUXACAO

;Ef_a.-maqﬁes importantes sobre a5 condigbes do paciente: [ | Faz Antibioticoterapia
|| Diabetes | Hipertensao /] Obesidade | Lesgo por pressdo ] usa Fixador Extemo

profissional solicitante / Assitente:

GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANT} CRM: 4781 [ RN Data da Solicitacao 24/05/2019

PREENCHER EM CASOS CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
( ) Addente de Trabaino CNP) da Sequradora: N° do bilhete: Série____
( ) Acidente de Trabalho Tipico
CNP) da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR: ___

( ) Acidente de Trabalho Trajeto

Vinaulo com previdéncia: ( JEmpregado ( yEmpregador ( )Autbnomo ( yDesempregado { JAposentado ( JNao Sequr
A

Profissional Autorizador: Orgdo Emissor:. Namero da Autorizacaa

Data da Autorizagdo: { / Assinatura/Carimbo:__———
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ALDIR JANUARIO DE FARIAS, : DX from 25/05/201
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x “ ° BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 2641 12U13
% Admissdo: 24/06/2019 17:58:29

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS (53a1m15d)

Nascimento: 09/04/1966 Natural: SAO RAFAEL BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 705607472912514 CPF: 59633212472 Prof:

Mae: MARIA BARBOSA DE ARAUJO Pai: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS

Logradouro: ALTO DA BELA VISTA, 579

CEP: 59042250 Bairro: NORDESTE Cidade: NATAL

Telefone:84 981226252 Compl:

Motivo: MOTO X CARRO - COLISAO Tipo: NAO REFERENCIADO

Origem: FAMILIA *Empresa: :
jFlumgrama: ~|Discriminador: _1
K oot ; LR —
{oas Ciassificacao 24105/2019 17:52:08 1
L’ HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS
| |

T

il HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA B

Queixas. QUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE MSD E TRAUMA DE FACE
Hora.___ -

Pk wudie dr quode dn Mebs ) o P e ol e
el dow obdocd 60 Tewos . Aposdl dow am obs D.

e EXAME F’lﬁlmj!’mlﬂﬁlm

A 0P e el —
B Cupsie oo 0, b : '

C _ Sa haronede, T pdas t 1 B
D Glmag- 1%, 2 po—

E Si  Stamaaud LT i BT ol anss

OUTRAS OBSERVAGOES: C’E/ 7
| A&

P,
Ikhb.t) ‘Slecds < AN\
3 3 0 p.(*ﬂ
A

"Saida:
PAGNDSTICD INICIAL -

- L“‘W‘“'lu:l-d-'\ Um_h.u','[} .

*Gerado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso em 24 de Maio de 2019




EXAME FISICO (SEGUNDARIO)

D

E

A(ALERGIAS) __ Maa.

M(MEDICAGCAD EM USO) 'U‘?gx
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS) ‘_H_J;.QF
L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS)
A[AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)

V (PASSADO VACINAL)
EXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA £ IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
R de Ondes D AP | ¥
RA doTowe AP IOV
: ) o OUTROS

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

TURA E CARINBO DO RESPOMSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE '

o SR [P T [oNR 2777
ESPECIALIST,

A2 HORA: « | DATA:

LS
A

ESPRCIALISTA 3 HORA: DATA:

DESTING DO PACIENTE:
INTERMAGAD MA CLINICA: DATA ] f HORA

SAIDA:{ )DECISAOMEDICA ( )REVELIA (| ) TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA ! / HORA



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 26471 /2019
Admissao: 24/05/2019 17:58:29

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente:128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS (53a1m21d)

Nascimento: 09/04/1966  Natural: SAQ RAFAEL BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 705607472912514 CPF: 59633212472 Prof:
Mae: MARIA BARBOSA DE ARAUJO Pai: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS
Logradouro: ALTO DA BELA VISTA, 579
CEP: 59042250 Bairro: NORDESTE Cidade: NATAL
Telefone:B4 981226252 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAQ Tipo: NAO REFERENCIADO
Origem: FAMILIA *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificagio: 24/05/2019 17.52:08
HORA | PA. HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: QUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE MSD E TRAUMA DE FACE
Hora:__ @

EXAME FISICO (PRIMARIO)

A

B

IC

D

E

OUTRAS OBSERVACOES:

*Salida 24/05/2018 15:38 17 - INTERNADD

DIAGNOSTICO INICIAL - CID

*Garado via 5X por UZIMAR PEREIRA WVALE. Impresso em 30 de Maio de 2018



EXAME FISICO (SEGUNDARIO)

D

E

A[ALERGIAS)
M(MEDICAGAO EM USO)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS) .
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA) T
V (PASSADO VACINAL)
EXAMES COMPLEMENTARES{RADIOLOGIA E IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
OUTROS ﬂ
CONDUTA PRIMARIAGMEDICAGOES E PROCEDIMENTOS ANOTACOES DE ENFERMAGEM
ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1 HORA: DATA:
ESPECIALISTA 2 HORA: % DATA:

.9 _
ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:

DESTINO DO PACIENTE:
INTERNACAD NMA CLINICA: DATA I ] HORA

SAIDA: | ) pEcIsAO MEDICA | ) REVELIA | ) TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA i (] HORA

ENTREGUE A FAMILIA | ) COM ATESTADO ( )S.Vv.0 { )ITEP




\TENDIMENTO ESPECIALIZADO 2: D x5, S T

HAMNESE

EXAME Fisico

-

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)"*** LABORATORIO

OUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Pl )
- et
\“‘--—-_._"h

Assinstura e Carimbo do Responsavel

Assinatura & Carimbo do Responsdvel

DESTINO DO PACIENTE: N® do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: [ o DATA: Z7 HORA: T~¢e: L.
SAIDA: n;a( Lk

Decisdo MédinaD ﬁﬂeveiia[___l Transferidg’para: DR’W M%{ ( f
OBITO: DATA: [ / m\

Entreque a familia com Atestado [_] s.v.0.[]

Médico [ﬂlﬂl‘l’lﬁu]

Destacar mmnﬁ apbs & sua liberagio

N°do Boletim de Atendimento:

S

DESTINO DO PACIENTE:

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: [ 1 HORA:

DATA: / / HORA:

SAIDA:
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EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)***
OUTROS -
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
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N° F!*- 4913 /2019 Prontuario: 1185415

Paciente: 128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Cartao SUS:7056074729812514 CPF: 59633212472 Dt Nasc: 09/04/1966

|dade: 53 anos 1 mes 15 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO
Nome da mae: MARIA BARBOSA DE ARAUJO
Nome do pai: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS

Rua/Av: ALTO DA BELA VISTA N°®:579
Complemento: Bairro: NORDESTE
CEP: 59042250 Cidade: NATAL
Telefone: 84 981226252 84 981226252
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1004
Responsavel: ALDIR JANUARIO DE FARIAS -
Usuario;: MARIA XAVIER et
= ATy Ak
[Admissao: 24/05/2019 19:38:18 _|Alta: 5.0 5 .AG [Obito: |Dias de permanéncia: |
DIAGNOSTICO INICIAL: S43.0 - LUXACAO DA ARTICULACAO DO OMBRO ‘
[408010134 -
FIAGNDSTICD FINAL: ‘
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Tl N T T T Y -
SUS No 12557 / 2019
T IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE.
Solictante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: 128321 ALDIR JANUARIO DE FARIAS Prontuario:

CNS: 705607472912514 Nascimento: 09/04/1966  Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARIA BARBOSA DE ARAUIO Pai: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS

Endereco: RUA ALTO DA BELA VISTA, 579 - NORDESTE - NATAL Fone: 981226252 /

Municipio: _MEL

Cédigo Municipal IBGE: 240810
Clinica de Acompanhame

UF: RN  CEP:59042-250

nto: ORTOPEDIA

T JUSTIFICATIVADE INTERNAGAO -
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE ALEGA ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA LUXACAO DE OMBRO DIREITO. ENC AQ CC PARA REDUCAD

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
REDUCAO INCRUENTA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX £ SEMIOLOGIA

Diagnostico Principal e Procedimento Solictado:
$43.0 LUXACAO DA ARTICULACAO DO OMBRO*408010134,REDUCAD INCRUENTA DE LUXACAO OU FRATURA | LUXACAD

F;clﬂ:le ranalat;iﬁ ol‘b;pédlcl m:t:m;ﬁ; m_tam;tn_lﬁal?

UMERO PROXIMAL, FX;2
Informagbes importantes sobre as condigGes do pacients (| Faz Antibioticoterapia
| Diabetes [ ] Hipertensdo Otfesidade [ ] Lesgio por pressdo [_| Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:

GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANT/ CRM; 4781 [ RN Data da Solicitagéo 24/05/2019

PREENCHER EM G EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
( ) Acidente de Trabalho CNPJ da Sequfadora: NS do bilhete: Serie:
( ) Addente de Trabalho Tipico
( ) Adidente de Trabalho Trajeto CNP] da Empresa: CMAE da Emp.: CBOR:
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado _( JEmpregador ( )Autdnomo ( JDesempregado ( JAposentado ( )N&o Segurad:
AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: Numero da Autorizacao:

Data da Autorizacao; / { Assinatura/Carimbo: | |







GQUERHG_I‘.’ID ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
w Secretaria da Estado da Satde Publica

Haospital Monsenhor Walfrado Gurgel
Pronto Socorro Cldvis Sarinho

-

BOLETIM
OPERATORIC

e

. IDENTIFICACAO
Nome: /ﬂz N1 )jm_)q:t.;—; N /-ﬁ{ai'q-a Reg. N° - .
Diagnéstico pré-operatdrio: /}H-ﬁ; M orrep Do
Indicagdo terapéutica: Ay f .-f_ﬁﬂ,:ﬁti_',g; » Urgéncia (47 Eletiva( )

INTERVENGAO =

Data: Jy {4,1“/ 17 Inicio: Término: Duragéio: L
Operador: /}l . @A &L{"H; CRM/CRO:
1° Auxiliar: CRM/CRO:
2° Auxiliar; CRM/CRO: -

Instrumentador:

Anestesista: /)\_ Gl M Jo ' CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGCAO

’Zﬂ:&"n % 7:14#{'

ﬂtmu_,b TwGuE A’.'rwh =

H]MMM Cander 3 ’gvmr"

Nty

o8 Cr 1ty

/—F’Z':':K—

Carneiro Calhau

Fi

/ CopLaN 1063 E T

Coleta de material anatomo-patolégico: ( JNAO ( )SIM QUAL?

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL?
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EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEMP™™*
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AfENuimENTp ESPECIALIZADO 2

ANAMHNESE e

EXAME Fisico

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)*** LABORATORIO
L
OUTROS -
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACOES E PROCEDIMENTOS) ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Asslnatura @ Carimbo do Responsdvel ‘

Assinatura ¢ Carimbo do Responsave!

DESTINOG DO PACIENTE: N° do Boletim de Atendimento: —|
INTERNAMENTO NA CLINICA: )1 5p ot s DATA: 2% HORA: L '
3 g e : =8

Decisdo Médica [ A Revelia[_] Transferidp’para: Dﬁ?w Wg{r( (@’W&O

OBITO: DATA: [ | M =
7]

Entregue a familia com Atestado[ | S.V.0.

Médico :t:.m%fn]

:ap, _____________ ' 5 o
Deslacar W apés a sua Hberagio

DESTINO DO PACIENTE: N°o Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: ] DATA: I3 HORA:
SAIDA: DATA: | | HORA:




INFORMATIVO

Venho atraves desta informar que nossa instituicdo ndo podera disponibilizar o
RX do(a) paciente ALDIR JANUARIO DE FARIAS 5US (SISTEMA UNICO DE SAUDE)
50 pagara diante de uma auditoria feita e nela tem que constar ambos, o pré-
operatorio e o pos-operatorio. Deixando claro o motivo pelo qual ndo sera liberado,
conforme solicitacdo de vossa senhoria.

Matal, 21 de Junho de 2019.
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“RONTOCLINICA DR. PAULO GURGH

L |
MONTE SINAL CAPIM MACIO, Natal - RN =
CEP: 500TE-360, Fone: (84) 4008-5000 B‘nﬁ_ﬂrﬁl
REGISTRO DE INTERNAMENTO
NE AIH: Ne ATENDIMENTO: 439941 DATA: 03/06/2019
TIPO DE INTERNAMENTO: HORA:
ACOMODACAD: ENFERMARIA LETO: TERREQ 104 F CONVENIO: SUS
MAJ;icuu.- TOSB0T472912514 VALIDADE:
Cnado por Oneide Maria Araujo Fonseca e 03/06/2019 21:33
| o --\"I e ':‘Z."-E:.':'..:.;;-
NOMIE: ALDIR JANUARIO DE FARIAS SEXO: Masculino
Dn*m DE NASCIMENTO:  (39/04/1966 RG: 785248 CPF:
FILIACAD MAE:  MARIA BARBOSA DE ARALJO
FILIACA D PAl: XPEDI I ARIAS
ENDERECO: Rua Alto da Bela Vista N® 579
BAIRRO: Nordeste CIDADE: NATAL
E5T1uu; RN CEP: 50042-250
FOME: {84) 9B127-0650 FONE:
SUMARIO DE ALTA
TIPO DE ALTA: | ) MEDICA | | ADMINISTRATIVA { JAPEDIDD ( JEVASAD ( )oBITO
DATA: HORA: ASS. RESPONSAVEL DO SETOR:
-~

' PRONTOCLINICA DA CRIANGA LTDA
CNPJ: 09.417.742/0001-91

Confere com o Original
Data: £4 J Qb 4 2019

T

T

CARIMEBD F ASSINATURA DO MEDICO
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FRONTOLLMICA [ MATERANIDADE

Dr. Paule Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO
NOME _ﬁ&imJ \;\M:} i Tgean N2 REGISTRO

Data Nasciment@y9 oY /[96C1dade 53 sexo A LEITO:, JOME  Datade Admissaalh 06 /[T
MEDICO: T~ Moot Lad.

ADMISSAD DO CENTRO CIRURGICO

JEJUM COMPLETO INCLUINDO AGUA? ( )Ndo ( )Sim inicieia e PESO: 50 Kg Altura: cm
RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: ( )SIM [ JNAO
m.enﬁms}p@ﬁ.n ()sIM:__Mss o

=)

|
~ — | DOENCAS PREGRESSAS: { DM ( JHAS | ) TABAGISMO ( JHIV( JHep B JHep C( )Arritmias ( ) DPOC (JAVC( )
*--wl Marca passo | )Outros: ~“——O > Medicacdes de uso frequente: | Ar—omaon

i Consentimento Cirdrgico Preenchido ( JNdo }C) Sim

' Exames:{)Labor (JRaios-X () USG ( JTC { JRNM ( JRisco cirdrgico Outros:

Encaminhado: | JDeambulando ( ) Cadeira de Rndas}ngal:a i,?tunscbente ( Minconsciente bfDrientado | )
Desorientado

Anotacies de Enfermagem :

| Conferido informacao acima mr:mndmiﬁdﬂ nasala:_£) > Hora

~—£TAPA I PRE -INDUCAO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

L
Cirurgla Prapumjm_d& QD W D

P_bTENc!ALDE CONTAMINACAO: (x)Limpa | )Contaminada | }Pn:;te_nciaimente Cnnt‘aminada [ )infectada

Equipe completa presente [ 26im | JNio

Paciente com identificagdo e cirurgia confirmada

. Termo de consentimento [ALirdrgico [ | hemoterapico | Jndo, case ndo esteja assinado contatar o médico.
Local da intervencde marcado corretamente (4 sim ( Jndo | ) ndo aplicdvel
. Bisturi elétrico disponivel e testado { 45

Aparelho de Anestesia (/)

. Egquipamento de Video (4

8. Monitor Multi-Pardmetro (

9. Saida de: Oxigénio ( J4Ar Comprimido { ) Vacuo g

10. Aspirador cirurgico disponivel e testado (4

| 11. Mesa cirdrgica testada 1';4._

N oW R W




12 . Hemaoderivados solicitados e reservados [ )sim( ﬁ'\iﬁ; pq Nio aplicive|
13.Paciente tem alergia conhecida { )sim () nao

14.Aparelho de anestesia testado () sim ( ndo

15.Esterilizagdes dos instrumentais com indicadores ll{]_iim | Indn

ETAPA II: PRE-INCISAO

' 16.Confirma nome do paciente, local da Intervencao e cirurgia proposta fﬂ

17. Confirma preparo da pele com clorexidine degermante e tépica ke Sim ( Jn3o

19.Paciente em posicdo adequada # sim ( )ndo
EQUIPE DE ENFERMAGEM PR . |
20. Confirmar se a disponibilidade dos materiais e equipamentos solicitados para cirurgia =N
20.Confirmar com a equipe médica se 0s exames necessirios estio disponivel (X
21.Confirma bisturi elétrico e placas instalados corretamente b

INTRA-OPERATORIO
' Posicionamento: DursalﬁLateral direi-ta‘ { ) Lateral ESque-rda ( } Posicdo Ginecolégica | )
( ) Dectbito Proclie () Decubito Ventral
Monitorizacdo cardiaca: bﬁsim ( Jndo PNI/Manguito em; S &=  Placa neutra: Local: H j, E

Passado faixa de smarch: Nio ( ) sim, em: Inicio Termino

| Solugdes Antissépticas Usadas no Campo Operatério: {x] Clorex degermante ( ) Clorex aquoso
PClorex Alcoolica ( ) PVPI degermante

( ) PVPI tintura ()
infusbes: 5F0,9% ml R.Lactato: ml R.Simples miSGS%__ ml
Drenos: () Penrose n®____ ( JPorto-vacn®____ ( )Térax ne_____
Sinais vitais: PANZ/O ) mmhg FC:6G _bpm Sat:Ag % Ti__°C Hora: OZ- S~
Anestesia: (Inicio Termino____ ___ (A-Geral Inalatério | ) Geral Venosa (. ) Sedagdo ( ) Local

{ ) Peridural ( ) Raqui (A)Bloqueio:

10T: { ) Ndo ) sim — Canula n2 ﬂr £ 10T aramado: ({_ndo ( ) sim n®

AVP:{ | ndofdsim USE Jelcon® IO  porpe? Mt
Cateter 02: (Jndo () sim SNG: (JNAO ()SIM N2 SVD(IJNAO ()SIM N2

Ferida operatéria : Curativo _5‘&%‘4 =4 €n

Cultura: Andt.Patolégico: | JNdo ( )Sim Unid
Material Explan :

Conferido por Intercorréncia
ETAPA Ill: ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

Confirmar se a contagem de compressas, instrumentais e agulhas foi realizada { Jsim [ )nSo
Caso a cirurgia realizada ndo tenha sido a proposta,

MedicagBes administradas ( anotar horarios) %WMMM
: e " B : =™ : =T W I A S . .

I’l’

E=a % t_ i q:':"\-\
| Wetiounions Jenico Lel #0987 da oW % S8
= A0 g - LS iyl EE %,
WD AL TO it ) =
VAZHDA B PP UfESCs =




OPME: ( ) NAO () SIM, qual .

LT - =M

Lt ]
\y

Anotagbes de Enfermagem e Intercorréncias

Termino da cirurgia:

Inicio da cirurgia:

CIRURGIAO Ly X NoadBos  ASSISTENTE - Aﬁshnsmmmsmm
INSTRUMENTADORA_Si/v s & CIRCULANTE: y;ﬂh ENFERMEIRA:_ E e .

URPA ( Unidade de Recuperacio pés-anestésica)

1
.

—\' = ~digbes de admissdo do paciente:

="

o
Jrﬂncnrdardn{ } Sonolento { } agitado Ar ambiente | ) MV 50%

( } Cateter de 02 | ) TQT f) AVP { ) AVC
( JHipotensdo ( ) Hipertensio ( JBradicardia ( ) Taquicardia ( | Tremor | }Dor ( ) Baixa Saturacdo

{ } Hemorragias ( ) Desorientacio ( )Agitacao | IDisprieia { |Broncoespasmo | )Outros.

MedicagBes Administradas na URPA ( anotar horarios)

"

Encaminhado para o andar

AVP( ) AVC () SNG ( ) SVD FECHADA [ ) DRENOS | ) CURATIVOS LIMPO | |

i Y

| ==550 EM: MSD ( ) MSE ( ) MiD( ) MIE( )
EXAMES: ( ) Labort ( JRaiox ( ) USG ( ) TC| ) RNM( ) RISCO CIRURGICO ( ) OUTROS

| ENCAMINHADO: ( ) Enfermaria ( ) UTI ( ) Alta Hospitalar | ) Outros

Anotagdes de Enfermagem :

HORA:-

| ENCAMINHADO POR: :

L

O —



Prontoclinica Dr. Pdulo Gurgel
- . EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
‘IENTE: Al

CHNOSTICO MEDICD: =),

|

: f Fﬂﬂ E"5 SETOR: J =

MEDICO: HI&!‘K;

CEDENCIAY]

LETO; do9E
IDADE:__ 53 MOS

Dﬂ[rllﬂﬁ' { ) HOSPIrALAR: QUAL:

L2l AS

rr g L GERD|

I' ERTONICD ! H'”FGTﬂNH:ﬂ
STOS0 0 ISEDADO  ( JANASARCA (|} EDEMA

FIRATADA [ | RESSECADA NCTERICA
CEMDCORADA { | HIPOCORADA ICIANOSE
SFREMIDADE FRIAS ORMOTERMICA
AETTERMIA ((TN
FIFERTERMIA

< TREND Local:

Hanstics do lquids

I ITDISPNRIDD | ) TAQUIPNEICO
MR NEICO [ ITIRAGEM:

125 ATVENTICIOS: TIPG:
1l -can:!lmga:'unrumnmm{ | BRADICARDICD

DOENCAS PRE-EXISTENTES:

VoweHo O3/06 /43 HoRARIO: 24 L

ISUENTE A ORIENTADO | ) ALGO ORIENTADO
s Mﬂm ( HIPOATIVO

A

{ | ENTUBADO TOT e
085:

ELIMINACOES

DIURESE

ETESPONTANEA [ JSVA A CADA: '
{ JHEMATURIA ( ) OLIGURIA [ JANDRIA
[ ) POLIOREA [ )svD /! |
ASPERCTO/CARACTERISTICA-

EVACUACAD
[ )ESPONTANES
i JESTIMULD:

SEcro/n
CTO/CARACTERISTICA:

APARELHO DIGESTORIO
ABDOME

[ HELACIDD { JsLOBOsSD { ) SEM| GLOBOSO
{ ] DISTENDIDO | ) DOR A PALPACAO Lﬂﬂ

2AMB ([ MV % | HOOD:

__ DiAs

{ JTIMPANICO () MACICO ( ) RUIDOS HI AERE S

FDEAMBULANDO [ ) CADEIRA DE RODAS
{ ] SOBRE MACA { ) MULETA

( JORAL/COPINHO( jaTmv
( )soG/SNG___ /. s
i SIDUO GASTRICO:

{ ) vVOMITO veres

SERVACOCS ACrano, 7ot0 WA 4C 0jas _
= ¥ Al Fiupo
! . # elAnes Pk | worpGiina. ,
e : 2w Bt & =1 ) it
B e S ANTE
AE 1T
| = £ -\:"‘EP:‘-I; %35
.' SR farirnhoenssinatm do Enfermeiro
EVOLUCAD {¢
SPECTD GERAL . |
y'“ SCIENTE |l ORIENTADO |} ALGO ORIENTADO f —
SaThvD | SREATIVO | JHIPOATIVG 2 AMB v % ;
SIPERTONMICO | ) HIPOTORICD [ JENTUBADO TOT N2
TORATOSO | JSEDADO | JANASARCA [ ) ADEMA oBs:
TLSSONVE L in ELIMINACOES .
23 B - ﬁ; ESPONTANEA { JSVAACADA:______ |
. B ( JHEMATURIA ( JOUGURIA  ( l.munF
= [ 1 POLORIA fisvo____ ¢
i — ASPERCTO/CARACTERISTICA:
US40 INTRAVENDSA  MEDICAMENTOS/ATE
o { ) ESPONTANEA




BELE
HIDRATAD.
INEDRMOCD
I KTRERIDY
IPOTERMI

| | RESSECADA
{ ] HIPOCORADA
) NORMOTERMICA

{ NCTERICA

DA { JOlANOSE

E FRIAS

I HIPERTERAMA,:

BHEND Lo
Cargcteristica

APARELH
PESPNEICO
IBRADIFNEL

| iLIPOS ADY
TACHIICAR

liguido:

| DISPREICD () TAQUIPNEICO
[ ITIRAGEM:
NTICIOS. TIPO:

CO fT NORMOCARDICO | ) BRADICARDICO

( )GLDBOSO { ) SEMI GLOBOS
{ JDOR A PALPACAD
{ ) MACICO { | AUIDOS HIDROAEREDS

fl

LI LA

1 DEAME

O GASTRICOH
) { )zErD { ) vommo
IBSERVACOES: &R Ps (82 __ o
: Al
)
2 '- #"T_ o

— .-." ul o ——

e

-

C;rimhn & Assinatura do Enfermeiro

m
| COMNSCIENT

ATRIO

JHIPERTONICG

ICOMATOS0O

[ ) ORIENTADO ( ) ALGO ORIENTADO
| JREATWO [ JHIPOATIVD
11 HIPOTONICO

{ JSEDADD [ )JAMNASARCA | ) EDEMA

|

ACESS0 VENOSO (Local e data de inserco)

"‘l ¥ F?- e

a5

loleo

ScElp

INE I A
i pHY

PBE

FATB __

PELE
FIHICRATATA
INCRMOCORA
| EXTREMIDAL
P HIPOTERMIA

I rIIFEHTEF!M‘:j.
{

|DRENG Lo

Caractaristica dg liguide:

{ JRESSECADA
|- ] HIPOCORADA
{ ) NORMOTERMICA

[ NCTERICA
{28 { JCIANOSE

IE FRIAS

NPARE
TEURNEICD |
HEADIPNEIC
RLNDOS ADY
| TACLACARD

JASERVACOES

| DISPNEIDO (] TAQUIPNEICO
| ITIRAGEM:
Ticlos.meo:
0] ) NORMOCARDICO | ) BRADICARDICD

: ; % ( JHoOO:____ |
DO TOT Nt |

{ 15V A CADA:
{ ] OuGHRIA [} AMURIA
Lisvo__ ¢

HAS

[ JGLOBOSD { } SEMI GLOBOSO
[ }DOR A PALPACEAD
[ ) MACICO | }RUIDOS HIDROAEREQS

{ ) CADEIRA DE RODAS
{ ) MULETA

{ JORAL/COPINHO( JGTM |
( JSOGfSNG__/__ /

{ ) RESIDUD GASTRICD: .
{ )ZERQ [ |) vOMITO

Carimbo e Assinatura do Er‘ferm;—in—:
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FRONTOCLINICA

-
|PACIENTE AL AR o LA,
APTO.: < Al 5. E;\ Ne REGIST.

or. Paulo Gurgel CONVEN.
USO DE: DATA / H USODE: DATA
BOMBA DE INF. DIL ECG
NEBULIZADOR Ne |oxiG./uMIDIF.
ASPIRADOR DIL |BERCO AQUECIDO
CURATIVO |FOTOTERAPIA

|INCUBADORA
DATA mn'm:ﬁs DE ENFERMAGEM RSSINAT.
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Gurgel

R Momie Sinal, 1948 - Capim Macks - CEP 59078-340
CHILT 00417742000 191

FONE: () 4008 S

Nome: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Reeceila Médica
Uso Int,
1. Alginac 1000___

Tomar 1 cp VO 8/8h por 5 dias

2. Dipirona 500mg

dex

Tomar 2 cp VO 6/6h caso dor

Natal, 04 de junho de 2019.




j.‘ ; ' ; T
hT INICA E MATERR
ﬁf&uh Gurgel
Rua Mornile Sinal, 14948 - Capim Macio = CEP S9078-360

UHPJ 06,417 742 /000 1811

FONE: [Bd| 008 5000

-

NOME: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Atestado Médico

Atesto que o (a) paciente acima citado (a) necessita de 30
(trinta) dias de afastamento de suas atividades laborativas por
motivos médicos.

CID: 8422

Atenciosamente,

Dr Anténio Maxsuelton

CRM RN

Natal, 29 de maio de 2019.









PROCURACAO
OUTORGANTE
MOME: " \
Al it Sronuasstus o ¥ s
MACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:
Mgt s St v
PROFISSAD:
e

IDENTIDADE: CPF:

286, 22K SR . DL A% -FD
ENDEREGO:
| Ruo ol e B w5t W22 Ascaisess Muocelorald

QUTORGADO
NOME: 5
_ LARCY

NACIONALIDADE: _ ESTADO CIVIL: "

PROFISSAD: )

ﬁ;&_&’:@u (L0
IDENTIDADE: CPE:
EHDERECE:M obl. oR? . 25%-RO

*I. A [} ) L e B . .
DATA DO ACIDENTE: . COBERTURA: j_nmm&;%ldmmdo

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado, acima
gualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO
SEGURO DBRIGATORIO DPVAT,

Observacdo: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

o Caeyo R ) 262:(F

v LOCALE DATA |

DN D e D ereuono Di tarce?
f ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA_EOR AUTENTICIDADE)
SR NOTAS ¢

'Illl:lfdndnﬂg:::gﬂﬂ
# Bargento Hortsaity Margues, 133 - . CEP 41402380 - Parsaorieim «
A i m.-rmmm-umnmnm-ﬂ:

L [-] -
Regarkags por aul e dade i g - s G o
ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Selo Dighat RN201 800852 NI TES
ronfirs a autenticidade em. Mt 'iraebodigial tm jl.r'!':.hf !
parnamirim/Al,_26 de sevedipr de 2018 [ieta 11,0734
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:-:'::'-'.-‘--'

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0438597/19
Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS Data do acidente: 24/05/2019
CPF: 596.332.124-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: ’F*k%isJANUARIO DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ALDIR JANUARIO DE FARIAS : 596.332.124-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190683941 Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALDIR JANUARIO DE FARIAS

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? 15213113
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683941 Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS

Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALDIR JANUARIO DE FARIAS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000001339

Conta: 0000050282-3

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
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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 N°: 061450/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 22/1172019 11:38 Data/Hora Fim; 22/11/2019 11:53
Delegada de Policla:  Alzira Veiga de Medsiros

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos

Data/Hora do Fato: 24/05/2018 17:20

Local do Fato
Municipio: Natal (RN) Bairro: Mordeste
Logradouro: RUA ALTO DA BELA VISTA N%: SN

Tipo do Local: Via Plbiica

IHuturm Meia(s) Empregado(s)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Velculo
AUTOMOTOR (Art, 303 Caput da Lei dos erimes de trinsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ALDIR JANUARIO DE FARIAS (COMUNICANTE , VITIMA ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: RM - 530 Rafael Sexo: Masculing Wasc: 08/04/1966
Profissgo: Nao Informado
Estado Chvil: Sem Informagao
Mome da Mae; MARIA BARBOSA DE ARALUJO Maome do Pal: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS
Em Sarvigo: Nao
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 596.332.124-T2
RG - Carteira de Identidade; TRE248

Endergge
Municipio: Natal - RN
Logradouro: RUA ALTO DA BELA VISTA M 570

Baimo: NORDESTE
Telefone: (84) 98620-127T (Celular)

|Ham| Clvil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Natal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veiculo Subgrupe Automével/Utilitiro/Camioneta/Caminhon
Descrigie CARRO Veiculo Adulterado? Mio
Quantidade 1 Unidade Shuagio Envolvide, Melo Empregada
anu Envolvido Envolvimentos |
Desconhecido 1 Possuidor
e e e P ooz
(3 Binpup  Dimdibenmic  ZUIRSIER PPe - Procadimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 061450/2019
Grupe Veiculo ' Subgrupe Motocicleta/Matoneta
Descrigio MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietirio 700.859.404-40
Placa OJTE720 Renavam 00501890871
Nimero do Motor FAD5-ER407753 Wimero do Chassl 9CDNF41ZJCM350475
Ano/Modelo Fabricagde 20122011 Cor PRETA
UF Veliculo Rio Grande do Morte Municiplo Veiculo Natal
MarcaModele JTASUZUKI EN125 YES SE Modelo JTASSUZUKI EN125 YES SE
Veiculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidada
Situagio Envalvide, Main Empregado Uitima Atualizagio Denatran 10/03/2015
Shtuagdo do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos ]
ALDIR JANUARIO DE FARIAS Paossuidor
RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTEVITIMA COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E RELATOU QUE NA DATA E HORA CITADDS
CONDUZIA A MOTOCICLETA EM TELA A CAMINHO DO TRABALHO QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO
BATEU NO GUIDOM E O MESMO VEIO A DESEQUILIBRAR E CAIR E SOFRER LESOES CONFORME BAA DE NUMERO
268471/2018, ORIUNDO DO PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO.

NADA MAIS DISSE

ASSINATURAS

B j&h)‘w‘l’i’:}ﬁv . ﬁ_MLH_QMﬂME_W
Janir Azevedo de Paiva ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Agente cda Palicia [Comunicante f Vitima)
Matricula 170.2234-3
Resgonsdvel peto Asandimenta

“Dasiars gar o8 devidon fris de doslo qus sow ois) ol & Pl i qua dai
crgem, ecnfarme previsla nos Arigos 338-Denurcagla Emiﬂmﬁiuﬂmmncmmmuw P Arasiisim =

Dategado de Policia Civil: Alzira Veiga de Medeiros 7 F
Impresso por.  Janir Azeveso de Paiva Pagina 2 da 2

Data da Im : 221112019 1153
{3 Sinesp P R PPa - Procedimentos Policiais Eletranicos



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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