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: 12/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.632,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIAO MACENA DE SOUZA

BANCO: 004
AGENCIA: 00301
CONTA: 000000001357-8

Nr. da Autenticacdo D5CD58173DA302AF



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200275030

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

Cidade: Jandaira Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAMIAO MACENA DE SOUZA Data do acidente: 01/05/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

06/08/2020

0

Nao

FRATURA DISTAL,DE UMERO DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
FRATURA DIAFISARIA DE FIBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO -IOSTEOSSfNTESE (PLACA E PARAFUSOS NO MSE E MSD) TRATAMENTO CONSERVADOR
PARA OS DEMAIS E ALTA MEDICA. (P3 P4 P8 P11 P13 P14 P18)

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, DO COTOVELO DIREITO E DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO, MODERADO DO COTOVELO DIREITO E RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA EM 50% SUPERIOR ESQUERDO, EM SINISTRO ANTERIOR (2014859028) OCORRIDO EM
15/09/2014. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA NO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional complet_a de um dos 70 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
membros superiores
Perda funcional comple'ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 19,5 % R$ 2.632,50
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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, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200275030 Vitima: DAMIAO MACENA DE SOUZA
Data do Acidente: 01/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMIAO MACENA DE SOUZA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16003428
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200275030 Vitima: DAMIAO MACENA DE SOUZA

Data do Acidente: 01/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAMIAO MACENA DE SOUZA

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$ 2.632,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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: DAMIAO MACENA DE SOUZA
Valor: RS 2.632,50

Banco: 004

Agéncia: 000000301

Conta: 000001357-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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.
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk s i Ly T

Escolha ofs) tipols) de cobertura: DmtmuuﬂrﬁuuAﬁmuzmm Emmummum‘. [ monre

2 - N2 da sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima; 4 - Mome completo da vitima:
4] o - - +4 Doomu 0o L ¥ Sy

REGISTRO DE INFORMACCES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N9 4452012

7 - Prafiss3o: 8- Enderego: | Numero: 10 - Complemento:

R Tafonmpne pU. putodio SL6MIBR Pp COmMOn® | 5{&:;
11 - Bairro: 12 - Cidade: " 13 -Estade: | 14-CEP:
Coptip 1 Fooo hmnap ] Eb";}ﬂ O

B 16-Tel. iurnn}

Craidn ol SEOGA0LDS BN ﬁ.-ﬂut ook, dhpw— %9 didb o BeEH

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR EmEﬂ A15 ANDS nu INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legai:

15 - E-mail:

1% - CPf do Representante Le-gal | 1;9.-- .Pmﬁssi.u do Representante Legal:
|

Declare, para tados os fins de direits, residie no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

e — —

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCUSO INFORMAR [0 ms1.00 A R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00

[] s5em RENDA [ ®s51.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima DE RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ seMEFICOARIO DA INDEMIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR}
[[] CONTA POUPANGA (somente parm s bancos abateo. Assinsle uma opglic) [ coNTA CORRENTE jrustcs os bancos)
[ Bradesm (237) [ w341 NomedoBANCD: _(lodco 00 plnfCect,e
[ eancodoBrmst(001) [ Cobes Econémica Federal (104)

m!umm(:(:] -:nnm-[ ]D AEEHIEIL-D ':MIHEG' \At5 g I.

finformar o digio se estir) :lnluqmwomsr:mr mﬁmmuwnlﬂseumd 1Inh'mm'nd!m=rr=hﬂrl

Autoriro = Segiradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidage, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT |
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds @ efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebide.
L e S YR = rnie

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedano, sob as penas da Lej, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagfo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], urma vez que:

® M30 hd IML gus stenda a regidio do acidente ou da minha residénda; ou

& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML que atende a regifio do addente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalides parmanente, com base na documentagio medica
aprasentada sem a apresentacio do laudo do IML concordando, desde j&, em me submeater 3 andlise meédice presencial, caso nECassario, 48 custas
da Seguradora Lider para werificagio da existéncia e g vantificacio das lesBes permanantes decorrentes de acidente de trinsite cauzado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Lei 6.1948/74
Daclaro que esta autorizaclo nda significa prévia concordineia com a futura avallaglo midica ow renincia zo direito de contestar a svaliago médica, caso
discorde do seu contedda,

bEcLARACAD DE (MIC0S BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Fr 3 24- Data do
23 Esade  [Jsokeio [ Casadoino Gai) [ Divorciado ] Separado sudiciaiments [ vowe s L

_E = (3ra che Parentesco com 8 vitima: | 16~ \Vitima I;Iermﬁ wm[:anhl!lmqa]: D 5im Dma - Seaﬂunudmummmm{s] informar o nome completo;

| 32 - 5e tinha irmios, informar | 33 - vitima debeou L Sim

28 - vitima [_] 5im 29 S tinha filhos, Informar | 30 Viima debou Osim | 31-vitima [J5im
| Vivos: Falecidos: pﬂ:{mﬁsm? DN:D

tEueﬁH'n:l!-" Mo | Vheos: Falecidos: nasﬁlu{larm‘,l?u NEo WWW?DNEU

Eq'mu ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniracdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianos que se apm::nt.mm € provarem
esta condicBo, estando ciente, ainds, de que qualguer omissfio ou dedamacio ndo verdadeira poderd gerar & sbrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabfiidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cidigo Penal,

-
ST
38 - 1% | Noame:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido (3 roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CFF legivel de quem assina a pedida {a rogo) 39-28 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura df B assin dido [
ssinatura de qu a & pedido (& rogo) N T i
40 - Loal e Data, Fﬂﬂ_m{‘:ﬂml n"~.1 o, gijog f? 0.3 0-
L | ﬁ\l SO AT \_.‘-.J _f"'j‘-\."ﬁ. N T‘- ¢ ,_/"j__
41- Assinatura da vfumaj'h-eneﬁchlmidadlrlm}
42- Assingtura do Representante Legai (e houver) 43 - Assinatura do Procurader {se houver)

FPS,001 VOO2/2019



BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

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

S
i

W

. Para cépia do seu Boletim acesse o sitio: www.prf.gov.br/novobat
IE /consultar Informe o nimero do protocolo e 0 CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir.

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

>

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,

em 05/05/2020, 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 N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso

o IV do art. 2° da Instrugdo 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

. ELIrE
SERARIE ) brotocolo 20021233801 e o nimero de controle C48279CD3C4DA6CAS7AE308F53D0CS.

walrinica




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO I.
PROTOCOLO N° 20021233B01 \"'EQE.W
INFORMAGOES GERAIS
Data: 01/05/2020 Hora: 19:30 Municipio: JANDAIRA/RN
BR: 406 KM: 60,9 Sentido: Decrescente
Policial responsavel pelo atendimento: MARCELO BEZERRA, 1970218
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condigéo da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Sim Canteiro Central: Nao
Condicao meteorologica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 01/05/2020, por volta das 19h30, no km 60,9 da BR-406, em Jandaira-RN, zona rural, ocorreu um
acidente, do tipo coliséo traseira, seguido de saida de leito carrogavel e capotamento (V1) e tombamento e
queda de ocupante de veiculo (V2) com vitimas (2 lesionadas graves). Os veiculos envolvidos foram: um veiculo
GM/KADETT GL (V1) e um outro veiculo HONDA/CG 125 FAN (V2). Com base na andlise dos vestigios
identificados, orientagdo de danos nos veiculos, analise da trajetoria e dos fragmentos, constatou-se que V1
trafegava na faixa de transito do sentido Jandaira-RN/Pedro Avelino-RN, quando veio a colidir na traseira de V2,
que também seguia no mesmo sentido de trafego. A dindmica do acidente encontra-se representada no croqui.
Conforme constatagbes em levantamento de local de acidente, concluiu-se que o fator principal do acidente foi a
auséncia de reagao, por parte de (V1), ao se deparar com o veiculo que seguia a frente (V2), uma vez que sé
havia marcas de frenagem (19 metros), conforme imagem do sentido decrescente, apds o ponto de colisdo. O
local estava parcialmente desfeito, uma vez que os condutores haviam sido socorridos e V2 havia sido retirada
do local. Compareceu ao local uma ambulancia da cidade para prestar socorro as vitimas. Nao foi realizado,
pelos condutores de V1 e V2, os respectivos testes de etildmetro, uma vez que os mesmo ja haviam sido
socorridos e encaminhados.

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
o 2.200-2, 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. 2° da Instrugdo 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 20021233B01 e o nimero de controle C48279CD3C4DA6CA87AE308F53D0C9.

Assinaturs
elalrdnica

Pagina 2 de 10



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*® 20021233B01

L FEDE AR )

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Local parcialmente preservadao

* | DAD CAMARA PEDRD AVELIND *
AMARRAGCAO - NAO REALIZADA

EVENTOS SUCESSIVOS

1 Colisdo traseira V2, V1

Saida de leito carrocavel V2, V1
Tombamento V2
Queda de ocupante de veiculo V2

a B~ WD

Capotamento V1

MARCAS NO PAVIMENTO

Frenagem (m) Derrapagem (m)
V1

V2
Vi
V2
V2
V2
Vi

a B~ WO NN = =

DANOS COLATERAIS

Ao Patriménio da Unido: Derrubada de placa informativa do DNIT.

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, 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. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso

IV do art. 2° da Instrugdo 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 20021233B01 e o nimero de controle C48279CD3C4DA6CA87AE308F53D0C9.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20021233B01

APOIO EXTERNO

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - MXQ0897 - AUTOMOVEL

V1 - Informagdes

Placa: MXQ0897 Marca/modelo: GM/KADETT GL Renavam: 00176045066
Ano fabricagdo: 1996 Chassi: 9BGKZ08GTTB437552 Tipo de veiculo: Automovel
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Branca

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacdes complementares: RANHURAS NO ASFALTO OCASIONADAS PELO ARRASTAMENTO DE V2
APOS O IMPACTO SOFRIDO POR ESTE

V1 - Encaminhamento

Motivo: Outros Tipo de Repector: Depdsito credenciado
Informagdes complementares: PATIO TRANSGUARD NATAL POR NAO ESTAR LICENCIADO

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
o 2.200-2, 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. 2° da Instrugdo 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
e i o protocolo 20021233B01 e o numero de controle C48279CD3C4DA6CA87AE308F53D0C9.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20021233B01

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

Veiculo: V1/GM/KADETT GL Placa: MXQ0897 N¢ BOAT: 20021233B01
Nome do Agente: MARCELO BEZERRA Matricula do Agente: 1970218 Data: 01/05/2020

Iltem |Descri¢cdo do item Valor ltem 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 X
9 Estrutura da coluna traseira esquerda X
10 Caixa de roda traseira esquerda X
11 Assoalho central esquerdo X
12 Longarina traseira esquerda X
13 Assoalho portamalas ou cagcamba X
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita X
17 Estrutura da soleira direita X
18 Estrutura da coluna central direita X
19 Estrutura da coluna dianteira direita X
20 Assoalho central direito X
21 Caixa de roda dianteira direita X
22 Longarina dianteira direita X

Dano de Monta: Grande

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
o 2.200-2, 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. 2° da Instrugdo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
Assinaiura A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
e i o protocolo 20021233B01 e o numero de controle C48279CD3C4DA6CA87AE308F53D0C9.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20021233B01

V1 - Imagens Obrigatérias

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

IV do art. 2° da Instrugdo 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 20021233B01 e o nimero de controle C48279CD3C4DA6CA87AE308F53D0C9.

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
o 2.200-2, 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

Assinatura
ihalrderica
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20021233B01

V1 - Proprietério

Nome: THIAGO MARQUES PINHEIRO CPF/CNPJ: 051.100.444-30
Email: Telefone:
Endereco: MOSSORO-RN

V1C - CONDUTOR DE V1 - JOSE ASSUNCAO NETO

V1C - Informagdes

Nome: JOSE ASSUNCAO NETO Data de Nascimento: 28/11/1972
CPF: 912.642.354-53 Estado civil: Nao Informado

Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Morreu ap6s remogao: Nao Usava cinto de seguranga: Ignorado

V1C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AE Primeira habilitacdo: 09/06/1992 N? Registro: 01882594567
UF: RN Vencimento da habilitacdo: 10/07/2022 Motorista profissional: Nao
Observagdes CNH: A

V1C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substéncias psicoativas: Nao
V1C - Dados do Contato

Endereco: POV AROEIRA DIREITA, SN, Z RURAL, JANDAIRA-RN
Telefone: 84 981799223 Email:

V1C - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: Outro
Informacées complementares: SOCORRIDO POR AMBULANCIA DA CIDADE ATE POSTO DE SAUDE DE
JANDAIRA E ENCAMINHADO PARA HOSPITAL EM JOAO CAMARA/RN

V2 - VEICULO 2 - MXS3313 - MOTOCICLETA

V2 - Informagdes

Placa: MXS3313 Marca/modelo: HONDA/CG 125 FAN Renavam: 00912159863
Ano fabricagdo: 2007 Chassi: 9C2JC30707R103350 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

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

V2 - Encaminhamento

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
o 2.200-2, 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. 2° da Instrugdo 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

ASEINARIm - tocolo 20021233801 e o nimero de controle C48279CD3CADAGCAS7AE308F53D0CS.

elalrdnica
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Motivo: Outros
Informagbes complementares: RECOLHIDO AO PATIO DA TRANSGUARD NATAL POR DEBITOS DE
LICENCIAMENTO

MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20021233B01

Tipo de Repector: Depésito credenciado

Assinaturg
elalrdnica

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, 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. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso
IV do art. 2° da Instrugdo 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 20021233B01 e o nimero de controle C48279CD3C4DA6CA87AE308F53D0C9.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20021233B01

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

Veiculo: V2 /HONDA/CG 125 FAN Placa: MXS3313 N¢ BOAT: 20021233B01
Nome do Agente: MARCELO BEZERRA Matricula do Agente: 1970218 Data: 01/05/2020

Iltem |Descricéo do item Valor ltem danificado no acidente

1 Garfo dianteiro

2 Mesa superior da suspensao dianteira

3 Mesa inferior da suspenséao dianteira

4 Coluna de diregao

5 Chassi X
6 Garfo traseiro X

an

X X X X

7 Eixo traseiro (triciclos) X
Dano de Monta: Média

V2 - Imagens Obrigatérias

IMAGEM DA LATERAL DIREITA

-

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
o 2.200-2, 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. 2° da Instrugdo 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 L colo 20021233801 e 0 nimero de controle C48279CD3CADABCAS7AEI08F53D0CI.

elalrdnica
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20021233B01

V2 - Proprietério

Nome: RICARDO MIRANDA DA SILVA CPF/CNPJ: 702.982.544-68
Email: Telefone:
Endereco: PARNAMIRIM-RN

V2C - CONDUTOR DE V2 - DAMIAO MACENA DE SOUZA

V2C - Informagdes

Nome: DAMIAO MACENA DE SOUZA Data de Nascimento: 05/04/1981
CPF: 010.240.474-74 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesdes Graves Morreu apds remocao: Nao

Usava capacete: Ignorado

V2C - Dados da Habilitagao para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: Primeira habilitagdo: N Registro:
UF: Vencimento da habilitagao: Motorista profissional: Nao
Observagdes CNH:

V2C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substéncias psicoativas: Nao
V2C - Dados do Contato

Enderegco: GERONCIO RIBEIRO, 80, JOAO CAMARA, JOAO CAMARA-RN

Telefone: Email:

V2C - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: Outro

Informacées complementares: SOCORRIDO POR AMBULANCIA DA CIDADE ATE POSTO DE SAUDE DE
JANDAIRA E ENCAMINHADO PARA HOSPITAL EM JOAO CAMARA/RN E
REGULADO PARA NATAL/RN

Documento assinado eletronicamente por MARCELO BEZERRA, matricula 1970218, Policial Rodoviario Federal,
em 05/05/2020, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
o 2.200-2, 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. 2° da Instrugdo 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 20021233B01 e o nimero de controle C48279CD3C4DA6CA87AE308F53D0C9.

Assinaturs
elalrdnica
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5 - Nome completo:
r—J Domion Mocent 06 Sonin JL?_J_LED WiY- Y

DADODS CADASTRAIS

=
<1
o
g
=

ﬁﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ke 3 e L LA

Escolha ofs) tipols) de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emummummﬁ CJvorre

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitirma: & - Nome completo da vithma:
(4] 1405 ~3+4 | Bomioo OCLnt O Sourl

muum;ﬁessmuﬁ RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N 845/2012

7 - Profissaa; B- Enderego: ‘ g 10- Complemento:
Ree Tufonmpie AU prtodio SSeleRe Dn Chmpas
11 - Bairro: [ 12-cidade: _ 13 - Estado: 14 CEP;
Clopat fep Jcoo henoan | he b0 - 0o
15 - E-mail: lﬁ Tiel. fD‘DD]
Cenitnol Seoinns ok Moot (ool Cop~ %9 Jddi . Dedf
mmurummwﬁuqmm:mmlmﬂmmmﬁunmmmuﬁmmnummmr.uunun

17 - Nome completo do Representant= Legal:

18 - CPF do Representante Letai 19 - Profissio do Representants Lagal:

Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA Cﬂaﬂ:
[B8. RECUSO INFORMAR [0 ms1.00ARS$1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem Renoa [ rs$1.001,00 ATE RS52.500,00 [0 Acima DE R$5.000,00

21-DADDSBANCARIDS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

(] cONTA POUPANGA (somerte para s bancss sbaiso. Assinale uma opsic) [E conTA CORRENTE (Rodos o bancos)

O erdescm (237 [ st (341) NomedoBAnCo: _[lodco (0 p0nOecty

[ BaneodoBrasi (001) ] Caben Econdmica Federal (104) '

mtnm(jo mrmlu[ _]D m!uun.-o curm.[ﬁmu \AD T |.

finformar o digita se exitic] |||-hma-uduwsenm‘1 1|r!hmiro- d‘wwu Exisiir] {informar o da!mu-mﬂir!

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do 5EE'I-FD DPVAT
2 gue eu tiver direits, reconhecendo & dando, desde [d & somente apos a efetivagdo do crédito, quitacia total do valor recebido.
el e

——

=
72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que #stoyu impossibiltado de apresentar o laude do' Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimanta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que

® Mo hd IML que atenda a regiSio do acidenta ou da minha residéncia; ou
& 0IML que atende a regido do addente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por imvalidez permanente, Com Dase na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagho da existéncia & quantificago das lesfes permanentes decorrentes de acidents dé trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declaso que esta autarlzaglo ndo significa prévia concardincia com & futura avaliaclo médica ou rendnciz 3o direito de contestar 2 avaliacho médica, caso
discorde do seu conteuda J
=

Mn:mmsummm-mmmmmmm
23 - Estado 24 - Data do
i dla v [:]salzhn [:]{hud:r{mﬂﬂl DMM Dmm D‘ulﬁ-rn Bhite da vitima:
15 - Graas e Panentiesc com a witima: | Iﬁ-uitlmideimm_ummpanh!im[ai: Dsim Dmg 7 -5ea vitima debou companheiro{a), informsr o nome mmpleto;

28 -Vitima ] Sim | 29- Se tinha filnos, Informar | 30 Vimadebou ] Sm | 31-Vima [ JSim | 32-Setinha irmios, informar |33 . vitima debou ] Sim
mmmlj,,h | vivos: Falecidos: munm{'dqmj?um tewrnﬁmi‘ﬂmn Wivos: Falecidaos: pun'am-.m:u? DNE"

Estou clente de qus a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizzcan do Segurn DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissin ou dedascio ndo verdadeira poderd gerar & obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 289 do Cddigo Penal

-
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39- 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina ido {
natura de gu ina & pedido {a rogo) ] i B e

a0 - Local e Data,

i ‘l-:\_": F\Nu’\.-;ﬁ:'. O a5 L i:‘ a T' '..'r'h:r-.'.
41- Assinatura da vitimay/beneficiirio [declaranta) =
42- Agsinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (32 houver)

FPS5.001 VOO2/2019



1006/ 2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

Tarifa Secial de Energia Elétrica - Lol 10438, de 26/04/02
Gratuitas:

D e ; TELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, Atendimento 20 deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
MATAL, RID GRANDE DO MORTE Owvidoria 0200 084 D404
CEP 59025-2580

Agéne ladora de Sarvigos Piblicos Grande do N
COSERN R ARLR: 0800 727 016 -LlgacAo Gratulta de tiefones fixos

Agénecia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

CHP.J 0B. 324, 1860001 -81
INSCRICAD ESTADUAL 20055189-0

‘R Ligago Gratulta de telefones fixos @ mévels
DADOS DO CLIENTE D;Antvmm‘m DATA ENESERD DA ROTA FISCAL mam- To
10/0E/2020 14 B0
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CPF: [0.240.474-T4 - - v mmnmmi
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Emmmm
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Maonofisico

—_———————————————————————— immm
orien, preduios, servigos pravisdos w Sibutod S Snecnisen A AADA AFE1.E171.F6DD.D738.E4TF.1B45.12C7

Ihlmmllfﬂ com.br

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |
— e e—— —— e |
I DESCRIGAD Hmmmmﬁ" PRECO H m.unqnnJ I“’&ﬂiﬁmm:ﬂllﬂﬁﬂrmnm | |
WarsCin [ Faav Yalor Wanmn [0 b
Corsumo Alva[KWH)-TUSD | o | 0,33419947) 2.9 | e |tamsmn  (mmss | vweans (s (mm |
Conmumo Ativo(kWh)-TE | e7e0  |na2sz26T2l n.ﬁJ TS woets  |am | R
Conieto, llum. Pablic Municipsl TS ‘:.u| m_mmmfm“““ﬁ*“mﬁ m‘“"" B didon
Multa por atrase-NF 039915096 - 129320 238 :n-.. ittt e

Juros por atresc-NF 138915036 - 12402720

|

| |

Multa por atraso-MF (42017535 - 120520 J
|

|

|

|

|
. e i s 4 JUM 20 iHmmm &
Juros por atraso-NF 042017535 - 120520 | ! MAL 30 (I To
S R« TR ABR 20 NIRRT 124
AR O - — |___ B | san 30 [IRIr——" 1
Atualizagio IGPM-NF 041017535 - 120820 | FEV 30 QUi wr
— JAH 30 I 154
| TITAL DA FAYURA | | I ot DEZ 18 W ™
TNFORMAGOES DE TRIBUTOS WOV 50 SN i
ouT o [ 18
s | COFINS BET A0 (i 125
Basece [ - uﬁl VALOR DO A0 T8 (] 138
CALOULD ClLCULD IMPOSTO JuL 1% T 104
[ —ﬁﬁlmm stes 15 MR "

|1.ﬂ'| 1

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISGAL

]
el T e e e e 2 i e

0000DOITETI1EIS4 CAT 1308E020 141600 TOOETIN0 1eEios 29 100060 B.08 7,00

nD ponto mais peno de vocs! farmacin bom preca: rver, josa savoriano da cmore, cenire | padaria TEMSAD NOMIMALV) UIMITE DE VARIAGAD(V)
pq-h-mﬂnhlmllﬂlﬂﬂlmﬁm‘ﬁI“mm#' |
O pegamunts dosts Nots Fiscal/Faura dove sar feto somame e asgdcls. MINIMO |_|IW"_
Ma data da leitura a bandeirs em i @ Varde. Mals informagbes em wew. ansslgovibe.

0 cliants & compansadeo guando ha victagho na condinuldads Individual ai do nivel de tenslo de famacimenta. Tan [ a7 H 1
mmmmmmmmnmmmwmmnmmmwmm
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[ 0 CiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com_br ou entre em conlato através de um dos nimeros abalxo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizapbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais o regifes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regiGes: 0800 022 12 04
SAC |para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central
Ouvidorin: 0800 021 91 35

(" INFORMAGDES IMPORTANTES )

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular pimero #4512, disponivel no
endereqo eletronico:

http:ffwww susepgov.br/BIBLOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP" n¥ 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras so obrigadas a
constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio pessoal,
infarmaghes acenca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em formocer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nSo impedas o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF.

1 Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mencados de seguro, previdéncia privada aberta,
capltalizagio e resseguro. ? Consalho de Controle de Atividades Financelras — COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorréncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lej
n=0.613/98.

o

.

Pelo exposto,eu__ EOBNICISCD  Oudeian Do 80SGUmeato  Fi(do inserito
sinoceesene 30%.9%20. Egg {34 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

Dpoat ol  Micerdn (a SOUEO inserito {a) no CPEsobo Ne_OA (L JH0. G999 4, do
sinistro de DPVAT cobertura ____Suidplipb L da Vitima i}em;g‘ﬂ holent 5 Soo20 , inscrito (a)
nocPEsobo N2 (1. 2490 .4 EY s 1Y conforme determinaclo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profizsio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
E}eu.lsninfurmar

W

Dedlare ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anesando a copia do
comprovante de residéncia do endereco informado, Estou dente de que a falsidade da presente declaracSo implicard na sangio penal prevista no art. 299

Enderego: RUA DR.SADI MENDES = Mimero: 1026-A \Complemento;
rro: SANTOS REIS Cidade: PARNAMIRING _ lEstado: BN HCEP: 53141-085
-mall: CENTRALSEGUROS04@OUTLOOK.COM Tel. (DOD): (084) 2226-5669

localeData: VDo o~Anve~, 6% /O T /20320

U/{m%Lh D horiincens, K N JJ‘M»\..

Assinatura do Declarante  * DACRLOGL VOO0 T
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ANEXO DO BOLETIM DE SALA
Relatdrio para cobranca de Grieses, préteses & materiais especiais em traumato-ortopedia (OPME)
FICHA | - MEMBROS SUPERIORES E CINTURA ESCAPULAR

pacet D000 Mowune do Soma, e 27103

Circularte de sala: K CLUA (1) Vo AV T wW Assinatura; '

mmenio cinirgico de fratura | leslio fisdrta supracondiilana do Gmero (0408020386)
{ ) OToZ03083 - parafuso canulado 3.5 mm;

{ ) 0T02000830 - placa 1/3 tubular 3,5 mm (inchul parsfusos);

{ o700 'M*MMHMMMF

{ ) OT02030629 - place de reconstruglio 3,5 mm (inchd perafuscs);

{ ) 0702031054 - placa ponte 3,5 mm (nclul perafimos);

() 0702081330 - placa em T 2,0mm (nciul parafusos);

{ ) OTO2031348 - fio de iirohmer;

Fratura d¢ colo do tmers (0408020334)

() 0702030285 - components umeral cimentado / fasgso biokgics; () OTO2030466 - hasim de Ender;

[ ) OTO0ROIII - fio ipe Sheinman rosqueada; . (") OTOR2030627 - parafuso canuledo 3,8 mm;

(- ) OTO20B083S - parefuen camulads 4,5 mm: { ) OTO2030830 - pinoa 1/3 tubuler 3.5 mm (inclul pamfisses);
() 0TO2030679 - pisca de raconstruglio 3,5 mm (inchd parefuscs); ( ) 0702031054 - placa ponte 3.5 mm (inclul parafusos);

{ )orooo !I_l—:iﬂdn#n_ﬂﬂu; )

) .
1 mﬁm&“hmm;

() OTOROBO0400 - fimmcdor edermo linaar
{ ) OTOROED 85 - haste da Endsr:
{ ) 0TO20R0SN -MMMJ-MMM
{ ) OTOROBOS 3 - haste inframadulsr flexdvel pf vas Infandil;
{ ) OTozOB0ss n_m*m
() 0702080902 - piace da comprassdo dindmicn 4,5 mm esirelts (inckl panafisos);
() 0702050610 - placa de comprassdic dindmica 4,5 mm iage (inclid parafusos): il
() 0702081084 - placa ponte 3,5 mm (inciu parafusos):
{ )ormd m.mm-ﬂmmm
L mnmnmammmmnmm
¢ )0 U20503 -mm&hhm%wmam“
( ) 0702080414 - fhesdor eaderno pf punho;
() 0702080983 - pisca sm L 2,7men (nchi perfimos);
() OTO2000961 - piace em L 3,5 mm (inchul parafisos);
{ )@ w_,._.-..
{ ) 0702050998 - placs am T 3,5 mm (inciul parsfuscs):
{ ) 0702031321 - parafuso bloguado;
() OTOREE1348 - fio da kirschner;
{ ) 07020531388 - placa bioqueada de rédio distal (inciul parsfuse):
mmﬁhmm&-tuu_mmumum}m
{ ) OTGI030406 - Mador externo finear,
() 702030888 - place de compresalio dinfimica 3,5 mm (inclul parafusos):
{ ) 0702030828 - pimos de reconsiruclo 3,5 mm (inclul perafuscs):
( ) 0702431054 - piaca ponte 3,5 mm (inch parsfusos);
{ ) 0702¢31070 - pinca semitubuler 2,7 mm (nchsl parafuscs),
() OT02050762 - fio lipo Steinrmean fisc;
Tratame o cinirgico de fratura diaflséria dnica do rdo / da uina (0408020431)
{ ) 070300830 - place 173 tubular 3,5 mm (inclul parafusos);
{ ) OTO2G30928 - placa de recomsinugso 3,5 mm fnchd parsfiscs):
{ ) OT02031064 - plwca ponts 3,5 mm (inclul parafusse):
() 1070 - place samitubuler 2,7 mm (nciul parsfusos); e g

() - fio tipo Steinman lise; CONFERI C/ N§
Parnamirim-RN. 2 LA
Miat. é; %

iy
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Clrurgia: :'f._-:-__:-n-— TJ"_':"_' .rx A P AL '”.":': i Especialidade f‘,‘"*—-‘-’?n '?:ﬁ-::::" Sagpes L
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| ANEXO DO BOLETIM DE SALA
| Relatério para cabranga de rteses, préteses e materiale sspaciais em traumato-oropadia (OPME)

FICHA | — MEMBROS SUPERIORES E CINTURA ESCAPULAR

Pacients: P AWULD M Ll QU SO
- ] . F 7. ] ¢ g 1'. TEE v
Circulante de sala: ARCLCLLLLLL] Assinatura) Ll L

o
| f s g
| ) J

Tn::mwi‘:;\ eirlirgiea de fratura / leslo fladra supracondillana do Gmers |040802033845)

[ 3 0TO3030637 - perafuso canulads 3.5 mm;

{ }u?mgr:aum - ploca 4/2 tububer 3,5 mm {inclul parsfisses);

{ ) OTOZOM065S - placa de compressio dindmica 3.5 mm (nclul parmfusos);

{3 Bmﬂ = piaca do reoonsiruglo 3.8 mm {incls pemsiusoa];

( ) OTOX0S1054 - place ponte 3.5 mm (inclul parafuscsl);

{ yon 41330 - placa am T 2 0mm (Incli parafusos):

{ yor 1348 - flo da kdraahnar;

Fratura uq!:;:nm dio trmero [(M0BI203S4)

{ ) OTO2030295 - companenis umeral cimantado / fepho biokigica; { 7 OTO20304485 - hasio do Endar;

[ ) OTO2020333 - fio Hipo Sleinman roaquasda; () OTOZO30EIT - parafuse canidads 3.5 me;
{. } OTO2030635 - parafuso canukado 4.5 mm:
{ yoro 826 - place de reconstruglo 3.6 mm (nclul pereluscs), ( 70702031054 - ploca ponta 3,5 mm (nclol paralusos),
{ ) OTO2031 380 - cimanto of melibldtica;

Tratamaento cirirgico de fratura dn didflse do Gmero [0408020333)

{ ) 0702030406 - fomdar exdome linear;

{ )DT02080485 - hasta de Ender,

[} ETDE.BIBI‘.'IEGB « hazte intramadular bioquesda da dman (el parafusos),

{ }O0702030548 - haste intramodular fentivel pf wao Infantil;

{ )OTO2080E64 - hasts Inimmeadular nfio bloguessda;

{ ) OTO20S0602 - plsca de compressdo dindmica 4.5 mm estrolts (inolul parafusos);
{-AD702050910 - place de comprosalo dindmica 4.5 mm larga (nclul parafuscs);

( ) G7U2081054 - place ponte 3,5 mm (Inclul parsfusos); 4 pacticois : @8,30450,55
{ }OTO2031052 - plnca ponte 4,5 mm (el pemdueo);

Trataments clringlcs ds fraturs da axtremidade / metifire distal dos ossos do antebrugo |J40B00407T)
{ ) 0702030376 - fixador extermo of ststema de pequance fragmentos o sistema da corraplo angular;
(10702080414 - fixndor sxtemo pf purtho;

{ ) 0702000853 - placa em L 2.7mm (inchs parafusos);

( )0702030061 - placa om L 3,5 mm (inclul parafuscs);

() 0702030888 - plsca sm T 2,7mm (inclul parsfusos);

{ 1) 0702080896 - placs em T 2,5 mm (inciul parafusos);

( ) 0702081321 - parafuo bloqueudo;

( :.D?EIHI;'M 348 - o de drechner;

() amztﬁfa-r 399 - place bloquenda de ridio distal (inclul parsfusa);

-"r:tumarin cirirglco de frature diaflsdria de ambos o3 gss0s do antebrago (of sintese) (0408020423)
{y ﬂ-mﬂ!mm = frador aitama Enear;

( ) 70230884 - place de compresedo dinkmica 3.5 mm (inclul persiuscs);
{ ) 07020304923 - pinca de reconatruglo 3.5 mm (inchd parafises];

{4 u;'nzqii.ma - placa ponde 3.5 men (Enclul parsfuacs);

{ ) OT02031070 - placa semitubular 2,7 mm (noluf-parafusos);

{ ) 0702080762 - flo tipo Stainman Nsa;

i HRDML / SESAP
':'ruumenl'm cirirglco de fraturn dianisdris Gnlca do réclo / ds wing (0308020451 ) CONFERI C/ K .
{ ) O07G2G30830 - placa 173 tubulnt 3,5 mm (nchd parafusos), Parnamirim-RN.
() 070203082 - placa da reconstruglo 3,5 mm nckd parafusos): v
{1} urn‘zﬁ‘.ﬂ 054 - placa ponte 3,5 mm (Inclul parsfisos); S
{1 ﬂ?uzl.',lr.'l‘! 070 - placs samitubutar 2,7 mm {nclul persfusos);

{ ) umz&sunz - fio fipo Slelnman fiso;

{ ) OTO2030830 - pleca 1/3 tubular 3.3 mm (il parafusos);
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HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA

H2DAL SERVIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO -
Nome: A0 TILGRCUNCA (i Sa;-a;u@:% idade: 34 Qo0 /OM 7 4
Pront.: Municipio: }Inwm{ JExtarno
Data da ciurgla-.lJ /(241" \lHora Admisséo: Em_ﬂ_ﬂm Hora Saida:__.__Peso:
Alergias: F7 N80 ( )Sim Gmm:nm{]HAS{}DH{}Uum
Uso de medicagses: {3N&o {/)Sim L J.Jum{maogs.m 200
sswmm:m-___nmwu .____bpm FL: rpm FC: bpm SpO2: % T: °C
Enwﬂﬂmme;a];mg;mﬂLu Circutante | Jauileos
Cirurgiat JUINAC o U s E, D\] Espedialidade: sala:  UD
Hora Infciozd ino: . : L: pa de cirurgia: ( ) Eletiva ( ) Urgéncia ( ) Limpa ( ) Contaminada ( ) Infectada
1° Clrurgioul M K Residente;
Anestesia: ( )Local ( )Sedac#io ( OF..—( )Bloqueio P¥Raquidiana Ag.n® <55 ( Peridural ( )o/cateter ( )e/eatster
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 22766 12020
Admissao: 19/05/2020 14:43:53

RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM - AZUL

Paciento: 172326 - DAMIAO MACENA DE SOUZA (39 33 m 5 ¢ )

Nascimento: 05/04/1981 Natural: BARAUNA BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 701409651002130 CPF: 01024047474 Prof:
M&e: MARIA ELIETE DE SOUZA Pai:
Logradouro: GERONCIO RIBEIRO, 80
CEP: 59550000 Bairro: CENTRO Cidade: JOAO CAMARA
Telefone: 84 91473354 Compl: .l
Motivo: EXAMES Tipo: NAO REFERENCIADO
Origem: AMBUL. INTERIOR *Empresa:
Fluxograma; Discriminador-
OBS: VINDO DO DEOCLESIO Classificacio: 19/05/2020 143006
HORA PA. HGT Sat02 FiO2 FR. FC. TEMP. | Giasgow | RTS
[ me)

|

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: TC DO COTOVEL
Hora:__ :

O DIREITO

e

[ EXAME FISICO (PRIMARIO)

A ™~

B

C

D

E

OUTRAS OBSERVACOES:

*Saida: -

DIAGNOSTICO INICIAL - CiD / J

"Gerado via SX por FRANCISCO DE ASEIS MORAIS QUEIROZ impresso em 10 de Julhs da 2020 =



HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL “.wmml Pagina 1 de 1

10/07/2020 11:26

PRMV015_R7 - Impress3o da Prescrigio Médica 90I01172326
Paciente: 172326 - DAMIAO MACENA DE SOUZA
BAA: 4-20213/2020 Nr. Arquivo; Peso:
Idade: 30 ano(s) 3 mes(es) e 5 dia(s) Data Atendimento: 01 105/2020 22:40
Prescrigdo N° 1 Inicio Validade: 02/05/2020 00:12 até 03/05/2020 18.55
Hospital | Unidade: WG - POLITRAUMA gala: POLITRAUMA .
Convénio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 117-GENTIL FERNANDES DE ARAUJC

EVOLUCAO DO PACIENTE
(2/05/2020 00:13:28 - paciente com fratura do umero direito @ esquerdo & mao direita e fibuia esquerda

PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAO Ouanbdade  Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
4 - LIVRE
SOLUCAO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Horarios
2 - SOLUGAO DE IV Continuo 21gotaimin
2 - SORD FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0.9% 500 ML
SIST.F 1.500 BOLS
Tempo: 11804 TEh
MEDICAMENTO Quantidade Und. Via Intervalo Velocidede Horarios
3. DIPIRONA SODICA S00MG/ML 2 ML 1 AMP IV 8hiBh
Obs. +18 ml da ABD
4 - METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML - 2 ML 1 AMP IV BhBh
S/M =m caso de vimitos
Obs.: +18 mi de ABD
5 - RANITIDINA 25MGML - 2 ML 1 AP N q2Ri12h
_ Obs. + 18mi de ABD
& - TRAMADOL SOMGIML - 2ML 1 AMP IV ghih
7 - OXACILINA 500MG (1FA+SML ABD) - D1/ ] FA N  &hEh
CUIDADOS Quantidade Und. Vi Intervalo Velocidade Hordrios N

8. CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
3 . CURATIVO DIARIO

GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
CRM-5647/RN

A s carasndds e s naarita a sublinhado & de Allo Risco 10/07/2020 11:2



Pégina 1 de 1

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PARE0O7 R - Evoluglio do Paciente Periodo 01/05/2020 22:4(a:10/07/2020 23:59:00 10/07/2020 11:25

BAA: 20213/2020 Paciente: DAMIAQ MACENA DE SOUZA

Data/Hora: 02/05/2020 00:13 Usuario: GENTIL FERNANDES DE ARAUIO F 1dade na data:39 anos 27 dias

Evolugao: _
paciente com fratura do umero direito e esquerdo e mao direita e fibula esquerda "

GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
CRM 5647 /| RN




SUS Laudo para Solicitagio de Autorizagdo de Internacio Hospitalar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELEEIH.EETD DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES; 2653923

Executante: O solicitante ou . CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 172326 DAMIAO MACENA DE SOUZA Prontudrio: 1196512

CNS: 701409651002130 Nascimento: 05/04/1981 Sexp: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARIA ELIETE DE SOUZA Pal:

Endereco: RUA GERONCIO RIBEIRO, 80 - CENTRO - JOAOQ CAMARA Fone: 91473354 /

Municipio: JOAD CAMARA “bdigo Municipal IBGE: 240580 UF: RN CEP: 595?:]-[10{1

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N© 15932 / 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
paciente vitima de acidente moto carmo apresentando fratura do umerc diafisara esquerda, fratura do umero distal direita e
mao direita

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
procedimento cirurgico

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
hc e X

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

Precisa de regulacio ortopeédica externa apés tratamento inicial?

UMERO DIAFISARIA;3 COTOVELO, FX;1 MAQ, FX;2
Informagdes importantes sobre as condicbes do paciente: || Faz Antibloticoterapia
| Diabetes | | Hipertensdo | Obesidade | LesBo por pressdo | | Usa Fixador BXtemo

Profissional Solicitante / Assitente:
GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO CRM: 5647 | RN Data da Solicitagdo 02/05/2020

" PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Acidente de Trabalho ; -
CNP] da Seguradora: N© do bilhete: Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico —— -

( ) Acidente de Trabalho Trajeto
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregade ( Jempregador ( )Autdnomo ( )Desempregado ( YAposentado ( JN&o Segurad
AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgao Emissor:

Data da Autorizagao: ! AR - Assinatura/Carimbo:

CNP]1 da Empresa. CNAE da Emp.: CBOR: ____

__H:':mm da Aubm'i:_m;_;ln:




S, GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ool

g ‘ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA =

LY - ' HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
“Rego 0 PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

L

e

Paciente: 172326 DAMIAO MACENA DE SOUZA

Nascimento: 05/04/1981 Idade: 39 ano(s) 3 mes{es) 5 Natural: RN BARAUNA Sexo: Masculino
CNS: 701409651002130 CPF: 01024047474 Caor: PARDA Prof:

M&e: MARIA ELIETE DE SOUZA Pai:

Endereco: RUA GERONCIO RIBEIRO, BO - CENTRO - JOAQ CAMARA

Cidade: RN JOAQ CAMARA CEP: 59550-000 Telefone: (84) 91473354

BOLETIM N°:20213/2020 Sala Iniclal: POLITRAUMA

Triagem: Admissao: 01/05/2020 22:40 Boletim: 02/05/2020 00:07
Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTOD Origem: AMBUL. SAMU RN
Queixa:

Observacao:
HISTORIA CLINICA
Paciente alega acidente de trabalho? (_) Sim{_) N3o Profiss3o e Empresa:

Notif. de viol, interpessoal/autoagressao: (] Sim{_] N&c

paciente vitima de acidente moto carro apresentando fratura do umero diafisara esquerda, fratura do umero distal
direita e mao direita

Alergia;
Medicacdo em uso:
EXAME FISICO
deformidade em mmss
Solicito exames : ¥ 2
(Ep*:-;'.;

Profissional: GENTIL FERNANDES DE ARALIO FILHO

Saida: ( )Liberacio Médica; ( JRevela; ( )Internacao; ( YObito c¢/Dedlar: ( )
DataeHoradaSaida:_ /) /20019  : Médico:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL “ II“I“"I Pégina 1 de 1
PRMVO015_R7 - Impressdo da Prescri¢do Médica BN 1172326 10/07/2020 11:27
Paciente: 172326 - DAMIAC MACENA DE SOUZA
FlA: 4-4330/2020 Nr. Prontuario: 1196512 Peso:
Idade: 39 ano(s) 3 mes(es) e 5 dia(s) Data Internagio: 02/05/2020 02:24
Prescricéo N°: 6 Inicio Validade: 06/05/2020 19:00 até 07/05/2020 18:58
Hospital / Unidade: WG - 4 ANDAR Quarto / Lelto: 15 - 448
Convénio: SUS/IGRATUITO Médico Resp.: 117-GENTIL FERNANDES DE ARAUJC

EVOLUGAO DO PACIENTE
06/05/3020 16:01-00 - FRATURA UMERO DIREITO E ESQUERDO, MAO DIREITA E FIBULA ESQUERDA
ESCORIAGAO EM MEMBROS INFERIORES E SUTURA EM PERNA ESQUERA
TOSSE E ExPECTDRAcﬁ.D
PARECER DA TORACICA = RELATO DE FRATURADE COSTELAE HEMOTORAX NO B.A. DO PS -+ ALTA DA
TORACICA
SOLICITADO EXAMES LABORATORIAIS
OBS ACOMPANHATE POUCO COLABORATIVA, NOS ENSINA QUE MA ALEMANHA, ONDE ELA MOROU POR 30
ANOS, E MELHOR

PRESCRIGAO MEDICA
NUTRICAD Quantidade Und. Via Intervalo \Velocidade Hordrios
4 - LIVRE
MEDICAMENTO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Hardrioe
2 .. OMEPRAZOL 20 MG 1 CAP VO zah/zsh | 0B
1 _ FENOTEROL. BROMIDRATO 5MGML B GTS INAL ghgh |o0 08 12 18
4 - ENOXAPARINA 40MG/0.4 ML SC 1 SER SC 24n/2dh |18
§ - METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML - 2 ML 1 AMP IV Bhigh
S/N vimitos/na
& - SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,8% 300 ML 2 BOLS IV z24n4h |18
SIST.F
7 . DIPIRONA, SODIGA (500 MGML 20 ML GOTAS) 40 GIS VO gheh |00 06 12 18
8 - TRAMADOL 50MG | COM VO awsh |2208 14
PROCEDIMENTO fuanfidade Und. Via Intervalo Velocidade Horérios
9 . NEBULIZACAD SIMPLES 1 Ghish |oo os 12 18
Obs.: SORO FISIOL E BEROEC GTS
CUIDADOS Quantidede Und  Via Intervalo Veiocidade Horarios
10 - SSWV + CCGG
11 - CURATIVO
Obs.: DIARIO

AMARO ALVES DE SOUZA JUNIOR
CRM-5439/RN

§ et TR sliasasdin - () almnenan - (5/N) 38 necessdrio. (lem em negrio 8 sublinhado & de Allc Risco 10/07/2020 11:2




Secretaria de Satde Publica
Hospital Deoclécio M. Lucana

RECEITUARIO MEDICO
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Sistema  Ministdcio LAUDO PARA soumm;m DE AUTORIZACAO
% SUS Unicode  da DE INTERNACAGQ HO SPITALAR

B Saude Sadae
Identificaclo do Estabelecimento de Saide

O-DaTA t ESTABELECIMENTD B8R T ANTE 2-CNES

14052020 HOSPITAL DEOCLECID MARQUES DE LUCENA 35157a3

- ESTASE ECRIENTO £ EXECUTAMTE 4 CNEE
HOSPITAL DECCLECIG MARCUES DE LUCENA 3515188

identificagao do Paciante == =

B PACEYTE E- NUMIERD 00 PRONTUARS
DAMIAD MASCENA DE 50UZa 162481

T- QARTAQ MADIONA g = B-OATA DE MASCIAENTS & GEXD §G- RACAICOR
701 4096 5100 7130 0102404 74-74 D5/04/1881 MASCULING

m{ [s LT M - 12-TELEFDME D& -;T:mTA‘.G
MARIA ELIETE DE S0UZA : 891301541

T3 NOME B0 REBFONSAVE .: TELEFOWE OF CONTATD
FRANCISCA MASCENA ! IRMA

18- ENDIERES 3 Fous, L]

R JERONCIO RIBEIRO 20 —
-E-M;m 17 BARR 18- LF 1 cEp
AOAD CAMARA CENTRO RM SA550000

Justificativy de internagic )
- PRINCIPAE Saae £ SINTOMAS & picirs
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HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA

H2DAL SERVIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO -
Nome: A0 TILGRCUNCA (i Sa;-a;u@:% idade: 34 Qo0 /OM 7 4
Pront.: Municipio: }Inwm{ JExtarno
Data da ciurgla-.lJ /(241" \lHora Admisséo: Em_ﬂ_ﬂm Hora Saida:__.__Peso:
Alergias: F7 N80 ( )Sim Gmm:nm{]HAS{}DH{}Uum
Uso de medicagses: {3N&o {/)Sim L J.Jum{maogs.m 200
sswmm:m-___nmwu .____bpm FL: rpm FC: bpm SpO2: % T: °C
Enwﬂﬂmme;a];mg;mﬂLu Circutante | Jauileos
Cirurgiat JUINAC o U s E, D\] Espedialidade: sala:  UD
Hora Infciozd ino: . : L: pa de cirurgia: ( ) Eletiva ( ) Urgéncia ( ) Limpa ( ) Contaminada ( ) Infectada
1° Clrurgioul M K Residente;
Anestesia: ( )Local ( )Sedac#io ( OF..—( )Bloqueio P¥Raquidiana Ag.n® <55 ( Peridural ( )o/cateter ( )e/eatster
Ag.n® Caleter n®; IH{O S rrote: ( }Smarch ( )Pneumatico Inlda___:_ Témino: :
! 3 -
NEUROMUSCULAR PELE/HIGIENE CARDIOVASCULAR/ DISPOSITIVOS MONITORIZACAO
=<1 Consciente ||[3<] Normocorada RESPIRATORIO Jelco > ecg
~ | Letargico Hipocorada Normotenso | | AcessoV. Central ||| ><| Oximetria
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Ansioso >< Cllesdes ><—+ Taquicardia SVD | |&ic ~
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FC 1021 M5 | ~] Bpm 7 Dorsal Cabega |>< | Anatbmicos
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SUS Laudo para Solicitagio de Autorizagdo de Internacio Hospitalar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELEEIH.EETD DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES; 2653923

Executante: O solicitante ou . CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 172326 DAMIAO MACENA DE SOUZA Prontudrio: 1196512

CNS: 701409651002130 Nascimento: 05/04/1981 Sexp: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARIA ELIETE DE SOUZA Pal:

Endereco: RUA GERONCIO RIBEIRO, 80 - CENTRO - JOAOQ CAMARA Fone: 91473354 /

Municipio: JOAD CAMARA “bdigo Municipal IBGE: 240580 UF: RN CEP: 595?:]-[10{1

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N© 15932 / 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
paciente vitima de acidente moto carmo apresentando fratura do umerc diafisara esquerda, fratura do umero distal direita e
mao direita

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
procedimento cirurgico

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
hc e X

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

Precisa de regulacio ortopeédica externa apés tratamento inicial?

UMERO DIAFISARIA;3 COTOVELO, FX;1 MAQ, FX;2
Informagdes importantes sobre as condicbes do paciente: || Faz Antibloticoterapia
| Diabetes | | Hipertensdo | Obesidade | LesBo por pressdo | | Usa Fixador BXtemo

Profissional Solicitante / Assitente:
GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO CRM: 5647 | RN Data da Solicitagdo 02/05/2020

" PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Acidente de Trabalho ; -
CNP] da Seguradora: N© do bilhete: Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico —— -

( ) Acidente de Trabalho Trajeto
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregade ( Jempregador ( )Autdnomo ( )Desempregado ( YAposentado ( JN&o Segurad
AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgao Emissor:

Data da Autorizagao: ! AR - Assinatura/Carimbo:

CNP]1 da Empresa. CNAE da Emp.: CBOR: ____

__H:':mm da Aubm'i:_m;_;ln:




S, GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ool

g ‘ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA =

LY - ' HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
“Rego 0 PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

L

e

Paciente: 172326 DAMIAO MACENA DE SOUZA

Nascimento: 05/04/1981 Idade: 39 ano(s) 3 mes{es) 5 Natural: RN BARAUNA Sexo: Masculino
CNS: 701409651002130 CPF: 01024047474 Caor: PARDA Prof:

M&e: MARIA ELIETE DE SOUZA Pai:

Endereco: RUA GERONCIO RIBEIRO, BO - CENTRO - JOAQ CAMARA

Cidade: RN JOAQ CAMARA CEP: 59550-000 Telefone: (84) 91473354

BOLETIM N°:20213/2020 Sala Iniclal: POLITRAUMA

Triagem: Admissao: 01/05/2020 22:40 Boletim: 02/05/2020 00:07
Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTOD Origem: AMBUL. SAMU RN
Queixa:

Observacao:
HISTORIA CLINICA
Paciente alega acidente de trabalho? (_) Sim{_) N3o Profiss3o e Empresa:

Notif. de viol, interpessoal/autoagressao: (] Sim{_] N&c

paciente vitima de acidente moto carro apresentando fratura do umero diafisara esquerda, fratura do umero distal
direita e mao direita

Alergia;
Medicacdo em uso:
EXAME FISICO
deformidade em mmss
Solicito exames : ¥ 2
(Ep*:-;'.;

Profissional: GENTIL FERNANDES DE ARALIO FILHO

Saida: ( )Liberacio Médica; ( JRevela; ( )Internacao; ( YObito c¢/Dedlar: ( )
DataeHoradaSaida:_ /) /20019  : Médico:



. %

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL “ II“I“"I Pégina 1 de 1
PRMVO015_R7 - Impressdo da Prescri¢do Médica BN 1172326 10/07/2020 11:27
Paciente: 172326 - DAMIAC MACENA DE SOUZA
FlA: 4-4330/2020 Nr. Prontuario: 1196512 Peso:
Idade: 39 ano(s) 3 mes(es) e 5 dia(s) Data Internagio: 02/05/2020 02:24
Prescricéo N°: 6 Inicio Validade: 06/05/2020 19:00 até 07/05/2020 18:58
Hospital / Unidade: WG - 4 ANDAR Quarto / Lelto: 15 - 448
Convénio: SUS/IGRATUITO Médico Resp.: 117-GENTIL FERNANDES DE ARAUJC

EVOLUGAO DO PACIENTE
06/05/3020 16:01-00 - FRATURA UMERO DIREITO E ESQUERDO, MAO DIREITA E FIBULA ESQUERDA
ESCORIAGAO EM MEMBROS INFERIORES E SUTURA EM PERNA ESQUERA
TOSSE E ExPECTDRAcﬁ.D
PARECER DA TORACICA = RELATO DE FRATURADE COSTELAE HEMOTORAX NO B.A. DO PS -+ ALTA DA
TORACICA
SOLICITADO EXAMES LABORATORIAIS
OBS ACOMPANHATE POUCO COLABORATIVA, NOS ENSINA QUE MA ALEMANHA, ONDE ELA MOROU POR 30
ANOS, E MELHOR

PRESCRIGAO MEDICA
NUTRICAD Quantidade Und. Via Intervalo \Velocidade Hordrios
4 - LIVRE
MEDICAMENTO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Hardrioe
2 .. OMEPRAZOL 20 MG 1 CAP VO zah/zsh | 0B
1 _ FENOTEROL. BROMIDRATO 5MGML B GTS INAL ghgh |o0 08 12 18
4 - ENOXAPARINA 40MG/0.4 ML SC 1 SER SC 24n/2dh |18
§ - METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML - 2 ML 1 AMP IV Bhigh
S/N vimitos/na
& - SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,8% 300 ML 2 BOLS IV z24n4h |18
SIST.F
7 . DIPIRONA, SODIGA (500 MGML 20 ML GOTAS) 40 GIS VO gheh |00 06 12 18
8 - TRAMADOL 50MG | COM VO awsh |2208 14
PROCEDIMENTO fuanfidade Und. Via Intervalo Velocidade Horérios
9 . NEBULIZACAD SIMPLES 1 Ghish |oo os 12 18
Obs.: SORO FISIOL E BEROEC GTS
CUIDADOS Quantidede Und  Via Intervalo Veiocidade Horarios
10 - SSWV + CCGG
11 - CURATIVO
Obs.: DIARIO

AMARO ALVES DE SOUZA JUNIOR
CRM-5439/RN

§ et TR sliasasdin - () almnenan - (5/N) 38 necessdrio. (lem em negrio 8 sublinhado & de Allc Risco 10/07/2020 11:2




Secretaria de Satde Publica
Hospital Deoclécio M. Lucana

RECEITUARIO MEDICO
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OUTORGANTE :
DAMIAO MACENA DE SOUZA, brasileiro, casado, agricultor, portadoer
da Cédula de Identidade n°® 002.085.251, expedida pela SSP/RN,

inscrito no CPF sob o n® 010.240.474-74, residente e domiciliado

3 avenida Antdénio BSeveriano da Camara, n® 360, Centra - Joao
Cimara,/FN, CEP: 59%.550-000.
OUTORGADA :

FRANCISCA OLIVEIRA DO HWASCIMENTO FILHA, brasileira, divorciada,
profissional liberal, inscrita no CPF sob o n® 923.980.303-34,
com © KG scb o n® 003.359.253 com escritorio profissional & Rua
Dr. Sadi Mendes, n® 1026, Santos Reis - Parnamirim/ BN, CEE

59.141.085, E-mail: franciscasegurosfhotmail.com

PODERES: Concede poderes especiais do coutorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagbes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao numero de sinistro,
acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider DPVAT e a

Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a wveracidade das
informacgdes e documentos apresentados e disponibilizados ao

outorgado.

Ppogsn o ta o~ /BN, g3 de blhoskp de <000
e S s 1 ™Y ﬁnl s
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RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0215917/20
Vitima: DAMIAO MACENA DE SOUZA Data do acidente: 01/05/2020
CPF:010.240.474-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: goALI\jI;ﬁ\O MACENA DE
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA : 923.980.303-34

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

DAMIAO MACENA DE SOUZA : 010.240.474-74

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 apresentacdo: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 923.980.303-34 CPF: 021.292.004-94

FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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