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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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200301839 Vitima: CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA
Data do Acidente: 14/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

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? 16065379
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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200301839 Vitima: CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

Data do Acidente: 14/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal,
Policia Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16076359
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Loverna dg Estade de Rio Crande de Norte
Secretarla de Estade da Seguranca Pibiics e da Defesa Sociaf
Policta Civit
Déelegacia Eletrdnica

BLLETH DE OCORRENGLA

Erte Selolimn de Drorrdncy o devide—ants homnclgade eele Dralagneia Viclesl & Dharada pada inpsogedo Sefinifiveg,
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corsale de reglsto de Doordiegias da Delagacia Viral, no endarege bip e detess zusial.rognehr

Unidade: Pobdal: DEEEGACIA VIRTUAL
Endaregn;

T IDENTIFICACAQ DO BOLETIM

1.1 Prolocolo: J2020001 Q30085
1.3 Tipa: ACIDEMTE BE TRAMSITO 2508 DAND

2. DATIOS DO LOGAL DO FATO

1.2 Data de Expedigin: HI0GF2020 190841

2.1 DalafMos do Fate: 1406020 10.00.00
2.2 Numen: SEM NUMERRS ™ ="

2.5 Campdermento:

2.7 Bairmy: BOM JAREIM

29 Estade: RIO GRAMNDE 00 NMORTE

2. DADOS PESS0AIS DO COMUNICAKTE (PFESSOA FISICA}

2.2 Logradeyrg: RUA JOAO CORDEIRD COM CRUZAMENTD COM A RLUA
ERITACID PESSOA

2.4 GER;

26 Ponta de Referéncla: PROXIMO AQ SUPERMERGALD PATVA

2.8 Cidade: MOSSORG

3.1 Mome Completo: GARLDS EDLARDS ESTEVAN DE LikA
3.3 Enia: PARDO

3.5 Mee: ALZENIE ESTEVAN DE LIMA

3.7 Saxe MASCLLING

3.8 CPF: A0 258408

311 Macioralidada:

.13 Profigsdo;

3.15 Tetghare(s)

317 Miiraro: 1351

3.8 Bairg: EOM JARDIM

4. DADDS PESSOAIS DALS) VITIMA

3.2 Estadn civl; Soltelrola)

34 Pai:

1.6 Data de Mascimenlo: 01/08/ 19522

3.3 RG: DO2B42766 - SSP RN

3.10 Passeporta:

A.12 Naturalkdsde: MOSSOROMRN

314 E-MaR: EQLARDOESTEVANIPGMAIL COM
36 Eagradoura: RUA MILC PECANHA

313 CEP; 5921130

4,11 QA NECLARANTE E A PROPRIA WiTIMA

5. DADOS PESEQANK DINE} {MAC FORAM INCLUIDOS AGUSADOS)

&. DADOS DA CCCRRENGIA

T. 003 FATOE

T3 Aistérics

EU PILEKTAYA UMM MOTOCICLETA TIPO HONDA POP 100 DE PLACA MOG2H15 MOSSOROIRN RENAVAR (0478572, CHASE] BCIHBOZ 0CRART 253 ANG
212,208 VERMELHA CUM PROPRIETARIA NG NOME DE ANTOMIA ALYANT LIMA E SILVAMNA BUA JDAD CORDEIRD PRAXIMO AG SUPERMERCAD FPATYA,
QUANDO CHEGUE] MO CRUZAMEMTO CU A EPTAGIO PESSOA VENHA UM CAMINHAD NO CRUZAMENTO ENTROU PARA DIREITA SEMTIDND
SUBERMERCADD PAIVA E EVARIU-SE MA SONTRA MAG FRE| BEUSCAMENTE E O PNEL DIANTEIRD DERRAPTU E EU CAIRFUI PARA CASA POIS BRA
FROXIMG DO LOCAL RO ACIBENTE E CHAME! MELI BERIMG DANIEL LIMA NOGUEIRA DA SHLYA PARA ME LEVAR PARA O HOSPITAL E ELE ME LEVOU PARA A

UPA CONCHECITA CIARLIM

4. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM HAOQ FOI COMPLEMENTADC

& DECLARAGAD

2] deckarantals}, sab a3 penag da Lei, confimmam gue 85 iNformagtes aqu registradas s werdadaras,

Comunigante; CARLDS EDUARDO ESTEVAN DE LiMA
Gala 0102000 15.00.08

18, PROVIDENCIAS (REZERVADO A AUTCRIDADE POLICIAL)

Esta Holelim ds OoorrSncda ol devitlamants nomalogade,

Atendiment: 1702742 « RUBENS PAES REZERRA EILHO
impressn por WEB em Q50772020 BB:56:55
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA

Ne: 00054156/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 16/08/2020 10:05:43 Data/Hora Fim: 16/08/2020 10:05:43

Origem:
Detegado de Policta: Luls Fernando Sévio de Eliazer Pinto

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragad: 2t Distrito Policial de Mossord

Data/Hora do Fato: 14/05/2020 11:30 (Hora Aproximada)
Local do Fato

Municipio: Mossord (RN)

Bairmo: Barrocas

Logradouro: Cruzamenio da rua Epltécio Pessoa com @ Rua Jolo Cordairo

Tipo do Local: Via Publica e
Natureza Melo(s) Empregado(s) J
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Valculo

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LiMA (COMUNICANTE , VITIMA ) |
Nacionalidade: Brasileira Saxo; Masculing Masc 01/06/1992  Idade 28
Profissio; Desempregado
Estado Civil: Solteirola) Maturalidade: Mossord - RN
Nome da Mde: ALZENIR ESTEVAN DE LIMA
Documanio{s)

RG: 002648766

CPE: 101.602.584-08
Endereco

Municipio: Mossart - RN

Logradouro: NILO PECANHA Mo 1351

Complemento: - DE 1243/1244 AO FI

Balrro; Bom Jardim CEP: 59.621-180

Telefone: (B4) 98882-4490 (Calular)
[Noma Civil: MOTORISTA DESCONHECIDO DE UM CAMINHAO BAU (ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietirio 039.432.404-87 Placa NOC2315

Renavam 00470185732 Mamero do Motor HBOZE1C45T253

Nimers do Chassl 9C2HBO210CR457253 Ano/Modelo Fabricagio 20122012

Cor VERMELHA UF Veicule RN

‘Municipio Veiculo Mossord Marca/Modelo HONDA/POP100

impresso por Halder Emarsan Mogueira Jerdnimo Pégine 1 do 2

(A SInesp 00 mpresso: 1610812020 10:47:08

PPa - Procedimentas Policiais Eletranicos




Fls: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - RN
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00054156/2020
Veiculo Adulterada? Mo Situagdo Melo Empregado
Ultima Atualizacio Denatran 21/09/2018 Situacio do Veiculo
ALIENACAQ _FIDUCIARLA_FILE_VEICULOS -
REMAINF
Nome Envelvido Envolvimentos
CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA Possuldor
RELATO/HISTORICO

O comunicante declarou que conduzia a sua molo quando, ao passar por um cruzamento da via, desviou a sua motociclela
para ndo colidir contra um caminhdo Bad realizando uma curva para acessar uma rua; Que perdeu o controle e sofreu queda
sua molo na via; Que o Sr, Danial Lima Nogueira da Silva o encaminhou de caro ao UPA do Santo AntSnio e,
postariormente, ao HRTM; Que o BO & para fins de DPVAT, Que ndo desejou ou houve representacdo criminal nesta
delegacia; Nada mais disse.

ASSINATURAS

i I,I']fd{f) /} ' i é}- I,_,..r-' III' F_: 0
fif"i- 4 a e ey \tlaeds Rty o [omed
v _,.r"l_,'-'IEHEII' Emerson Mogueira Jerdnimo CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

¥ Agants oa Palicla Comunicanie, Viema
Matricute 1890205
Hesponadvel pelo Alandiments

“Dactiar padd of Sevdo fne de dredn que sou o{a) unioo{a} reeponelvel Dele IFOMMECoEE ECTNE MIRATTIMING & CHE (Ui (ode F vl & - paa
onpam, tonles pravislo nod Artigos X0-Deeuncsci Calnces & M0-Comuncagio faiss de Coma ou de Contmvengiio do Cadign Penal Brasileen.”

a i Impressce por: Halder Emerson NMogueira Jerdnimo Péiging 2 de 2
“_ H Cata de Impressao; 1602020 10:47:05 PPa - Procedimentos Policiais Eletronicos




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200301839 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE Data do acidente: 14/05/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
LIMA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE P.5,7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS 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:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei 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
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000029154-3

Nr. da Autenticacdo DDD497134A47583D
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@ E“‘*DER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- ! CIRCULAR SUSEP 445/12

wwdrmlora do Segusc DPERT

Para mais esclarecimentas, acesse o site httpiffwww.seguradoralider.com.by ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0S00 221206
fexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulérlu € parte integrante do processe de liguidacao de sinistrg, conforme estabetece a Cireular
nurmera 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hup:ffwww 2.5 USEP.GOV.BR/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGINAL ASPX TIPO=1&CODIGO=29636

A Circualar SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que adas as
Seguraderas sdo ohrigadas a constituir cadastro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizac@es. Este cadastro deve
conter, além dos docurmentos de identificacao pessoal, informagiies acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, atém da
respectiva dacurnentacdo comprohatdria.

A recusa em furnecer as informactes de profissac e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passival de comunicacio ac COAF.

Superinlendéncia de Seguros Privados — SUSER organ responsavel pelo controle o fiscalicacio dos mercados de segurs, previdéncia privada atserta, capltad-
FACAO £ Fessanuro.

* Conselbha de Cantrole de Athidades Flnanceinss — COAF, drgdo integrante da cstrutura de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disclplinar, apllcar peaas
adrnthlstrativas, receber, examingt e ldenlificar as ocoménckas suspeltas de allvidades Fcitas prewvistas na Lei neus 3008,

.,

Pelo exposto, eumﬂ%AMM&M?nscrlt fa) no CPFsob o NWe ‘8?’?) & ,}Zn tQ_fj 2! ! -1{5 '
na guzalidade de Procurador {a} ! Intermedlarm {a] de Beneficléric. m&mmimsmm

CPF mb o N° _‘j . do sinistro de DPVAT cobertora ey 51&15}% da Vitirma
inscrite {a) no CPFsoab o We '_-.}J ﬁﬂ& 5% ?i { B % conforme

determma:;ao da Circular Susep 445712
O PBeclaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

i Recuso informar

Dreclaro ainda, sob as penas da lef e para fins de prava de resldéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixe,
anexando a edpia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracdo implicard na sangie penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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) BOLETIM DE ATENDIMENTO N 8394 12020
T Admisedo: 1405/2020 11:38:25

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

- SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

OR

EDUARDO ESTEVAN DE LIMA (27 a 11 m 13d)

Nstural; MOSSOR0.BRASIL
CPF. 10169258408 Frof:
Psai: NADA CONSTA

Paciente:50884 - CARLOS
MNascimento: 0110841892
CMNS: TO2B02143127864
Wae: ALZENIR ESTEVAN DE LinA
Logratours: NILO PECANHA, 1351

CEP: 658821180 Baimo: BARROGAS
Compl;

Sexo: M Cor, PARDA

Cidade: MOSSORO

Telefone:B4 88224480

Tipo: REGULADOD
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HOSPITAL

WILSON ROSADO

CARDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSPTAL WILSON ROSADO
CHFP): 35.650.324/0001-50
Rua: Dr. Jodo Marceling — 429
Mossora-RN - 52.411-200
Telefone: (84) 33189000

Para: CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

# PO DE CIRURGIA ORTOPEDICA

SOLICITO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL ORTOPEDICO.

Com Dr EDUARDO OU GUILHERME.

27/05/2020
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SESAPAM - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BROLETIM DPE ATENDIMENTO Ne 8788 2020
Admiss3o: 220052020 11:41:07

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Paciente:60884 - CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA (27 a11m21d)

MNascimento; (1/06/1932 MNatural: MOSSORQ.BERASIL Saxo: M Cor PARDA
CMS: 702802143127964 CPF: 10180258408 Frof.
Mae: ALZENIR ESTEVAN DE LiMA Pal: NADA CONSTA
Logradouro: NILO PECANHA, 1351
CEP: 59621130 Bairra: BARROCAS Cidads; MOSSORO
Telsfone: B4 38224480 Compl:
Mativorategads pelo pagients); QUEDA - MOTOD Tipo: REGULADD
Origem: FAMILIA *Ermpresa:
oBs: Classificagdo: PESO:
22005202 11:30:11
ACRA FA HGT Satoz Fib2 F.R. F.C./Fulso| TEMP. Clasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: FAZER EXAMES LABDRATORIAS P CIRURGLA ORTOREDICA
Dt & Hora:

Diagn. Inicial: Assgin:

PRESCRIGAD: ViA | HORARIO [ ASSINT.

*SAIDA: ( } Decisdo médica () Transferldo () Evasdo () Obito {] Interna: {Preencher Cip, PROC )

ClD Proc. Data: {120, Hr: : Médico:
Tierato via SX por FRAMCISCA wALERIA DE MEDEIROS. Impresso em 22 de Malo de 2020, fAssinar e Carimibar}




H GPITAL

CARDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSIPITAL WILSON ROSADO

PEDRD WERHL, 250

N

WILSON ROSADO SANTE ANTOMIO - MOSSORO/RN - 59615010 ' {,
CRElL 35.650-324/0001-50 N® AlH
Atendlmento 1227511
ootz 26/05/2020 BOLETIM DE ADMISSAO AU
Hevree: 11:29
456052 - CARLOS EDUARDD ESTEVAN DE LIMA
SCLTEIROIA] - Sexe: FEMINING - 01 05/1992 - 27 A,11 M, 25 00 CFF; 101.692.534-08 R D02 645766
TS FO2R02 43127564 ConvEnlo; SUS
Ledte: 205-01- Enfermarla: 205 - AP 205
Endereco: WILD PECANHA, W' 1,351 - CEP: S5EI0010 Balrro: BARROCAS
Cidade: Cod.: 2408003 - MOSSORIRN Profisstos Especlalidade; QRTOPEDA CIRDRGICS
Pai; " iEe: ALTEN IR ESTEVAN DE LIMA
Maturalidade: MOSSOR0 Cariter de Atendimento: ELETVO
Responsavel: CARLOS EDUARDD ESTEVAN DE LIMA
Protedimente Sollcimde; (40A01E150-TRATAMENTO CIRUAGICO DE FRATURA DA CLAVICULA - 5420 - FRAT (34 CLAVICULA
Dlagngstica Befinitivo: reomadagio:
Médica: £430 - EDLUARDD CORRELA LIMA RODRKIJES MEDEIROS

Cartaira: Resultado
valldade: 307121850
Autorlzagao:
Senha: Curada Remavida 42 Horss
Ui

Metharada Pedido +45 Horas

Inalbarado Fvasio Obite

Piorado Indisciphing

Transterido:
g ot
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Convénio: SUS

HOSPITAL WILSON ROSADO

Paciente CARLOS EDUARDO
- ESTEVAN DE LIMA
HOSPITAL
WILSONRCSADO
Data: 27/05/2020
#FRATURA CLAVICULA o AN
| 5%, A1 60
}. | DIETA LIVRE =
2. | SF 0,9% S00ML EV DE 12\211 / (ﬁ/ 8¢
3. | DIPIORNA 1G + ABD EV DE 6/6H 0% ;4( ) gw\, al 1 |
4. | TILATH. 40MG + 100ML SF 0,9% EV , 1X\DIA { suspenso ) &uﬂ i ':ﬁ ]
§. | TRAMAL S0MG + 100ML SF £,9% EV DE $\8H, SE DOR 5 I~
6. | CEFALOTINA 1G EV DE 6\6H 0 |aq—a 0, g |
7. | CURATIVO DIARIO .f} Q
8. | $SSVV+CCGG v
(9. | ALTA HOSPITALAR
0.
12, v
13. f S
16, /7
17. =i hl;#}ai?pp&gmma
8. ,WN
3 1 9' I
20,
EVOLUCAQ MEDICA (
Paciente evolui em BEG, sem queixas.
FO em bom aspecto, neurovascular sem alteracio.
Conduta: ALTA HOSPITALAR
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CARDIODIAGNOSTICO LTDA
CHPJ: 36.550.324f0001-50

MOSSOROREN
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1227511 - CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA Page 1 of

Data da internagio: 26/05/2020 - 11:29-00 Sexo: F Idade:27 A 11 M.25 D
Convénio:SUS .
Clinica: ORTOPEDIA CIRURGICA  Lefto: 203-03

261052020
Horm FA TYemp FEQ FR  Glieamia Assinatura
16:10:00) RECEEO PACIENTE NESSE SETOR HOSPITALAR { FOSTO 2, 2° ANDAR), SEXO EMWEQPHEG, 27 ANGE, PROVENIENTE DO LAURA BEATRIZ
CENTRO CIRURGICO EM MACA ACOMPANHADO DE MAQUEIRD £ FAMILIAR, POS REALIZACAD DE PROCEDIMENTO DE SCUSA
CIRURGICO DE FRATURA DE CIAVICULA. RECEED CONECIENTE, ORIENTADO, EM TEMPO £ ESPACO, VERBALIZANDO SUAS SALDANHA
NECESSIDADES, EM AR AMBIENTE. ACEITANDO [HETA VIA ORAL. AOQS FEVV: NORMOCARDICO, NORMOTENSC, PULSO {ENFERMEIRANDA

RITMICO E REG ULAR, AFEBRIL, EUPNEICO, EM AA, ACIANOTICO, ANICTERICO, COM PERFLISAD TISSULAR PRESERVADA
=25, AD EXAME GLINICO: COURO CABELUDO RIGIDO, PUPHLAS ISOCORICAS E FOTOREAGENTES COM MUCOSA OCULAR E
ORAL NORMOCORADAS. SIC: ELIMINACOES INTESTINAIS E VESICAIS PRESENTES. LIVRE DE EDEMAS. SONC PRESERVADO.

HIGIENE SATISFATORIA. AVP VIABILIZANDO HV + TM. FERIDA OPERATORIA COM CURATIVO LIMPO E SECO, SEM QUEIXAS
MO MOMENTO. SEGUE AGS CUIDARGS DA EQINFPE DF ENFERMAGE

)

Sigel - Sistaiha cara Gestao MosHaer PG Solucdas em Informetica (35) 998557 64




CARDIODIAGNOSTICC LTDA
CHNPJ: 35,650 324/0001-5(

1227511 - CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

Data da internagaoe: 26/05/2020 - 11:20:00 Sexo: F Idade: 27 A, 11 M.25 D
Convenric: SUS
Chnica: CRTOPEDIACIRURGICA Leito: 203-03

; R ST e L e S
i R it . L LA AL
\wu\.f ..h&n.ﬁ.w%%“w.uwﬂﬁ% W,.h%. e AR .hwﬂ:...”ﬁz..th\

LTIPROES

Profissional Assinatura
271052020
200 P, Tempr O, FCI 0, PR O, Glicemia: 1, Fye: O, PAM: O, Sat, 05 0, 0 0% O, veniffagdn:, Decubits: ALDERRA
ADMINISTRADO DIPIRONA 16 + ABD + CEFALOTINA + ABDIV.CONFORME FRESCRIGAD MEDICA. %
Aldantr .:..,_..m Alvps
TécEnfarmagem
CLHREM — BN 513102
4l Pac, Temn,: D, FC. 0, FRID, Clicama. 4, PvG: U, PANL 0, Sat, W% o, Fl. OF 0, Venllagao: | Decibio: ALDENIRA
HICIADD ETAPA DE SF0,9% S00ML CONFORME PRESCRICAD MEDICA, _@
Aldeni tima Alves
e Enfarvnagem
COREN —~ R 513102
=5l Pa:, Temp.: J, FU.0 0, FR.IT Glicernia: U, PVC: O PANE ), Sat, W5 4, B, 0% 0, Yentlagao: , Decubin: ALDENRA
REALIZADO TROCA DE CURATIVD.CONFORME PRESCRICAQ MEDICA. %
Aldeni atirna Alves
Téc.Enfermagem
COREMN « RN 5131072
26/05/2020
2000 Fa: 120080, Temp= 36,5 FC.I 72, PR, 20, Gllcama: 0, BVG: 0, FARL O, Sat, o5 0, &, 05 0, ventlkacao: , Decubio: ALDEMIRA

RECEEQ PACIENTE , POS ORTOPREDICO DE CLAVICULA, EVOLU| CONSGIENTE, QRIENTADD EM 02 AMBIENTE YERBAL[ZANDO SUAS
MECESSIDADES AGE|TA DIETA VIAORAL, COM ACESSO AVP VEABILIZANDO HIDRATAGAQ VENOSSA + TERAPIA MEDICAMENTOSA. ACKS
EXAMES: AFEBRIL, NORMOTENSO, NORMOCARDIOQ E EUFNEICO, ELIMINAGOES FISSIOLOGICAS PRESNETES. SEGUE ADS CLIDADDE DA
EQUIPE DE PLANTAD. INICIADQD ETAPA SFQ,5% SOOML ADMINISTRADO DIFIRONA 1G + ABDIV + CEEALOTINA 16 + ABD. IV CONFORME
FRESCRICAD MEDICA

}_n.m:i@ a Alyes

Tée Enfermmagem
COREN —REMN 513102

Sigah - Srtems pare Gestao Flosoalier

T P




CARDIODIAGNOSTICO LTDA
GNP 35.850.324/0001-50
MOSSOROMEN . .
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1227511 - CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA

Data da nternagio: 26/05/2020 - 11:29:00 Sexo: F Idade:27 A 11 M, 25D
Convénio,SUS )
Clhinica: ORTOPEDIACIRURGICA Leito; 201-02

27105/2020

Hera Ba Temp  FC FR  Glcemia

Assinatura

08:00:00 PACIENTE INTERNADD NESSE SETOR HOSPITALAR ( POSTO 2, 2° ANDAR), BEXO MASCULING, 27 ANCS, PGS REALIZAGAD JEMIMA
DE PROCEDIMENTD CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA. EVOLUINDO CONSCIENTE, ORIENTADO, EM TERMPO E MECEIROS DE
ESPACD, VERBALIZANDD SUAS NECESSIDADES, EM AR AMBIENTE. ACEITANDO DIETA VIA ORAL. ADS SSWW: . FALILA _ @a@
NOBMOCARDICO, NORMOTENSQ, PULE0 RITMICO E REGINLAR, AFEBRIL, EUPNEICO, EM AL, ACIANCTICO, ANICTERICS, {ENFERMEIRANDA ) ;
COM PERFUSAQ TISSULAR PRESERVADA <25. AQ EXAME CLINICO: COURO CABELUDO RIGIDD, PUPHLAS ISOCORICAS £ ) ik % @m& !
FOTCREAGENTES COM MUCOSA OCULAR E ORAL NORMOCORADAS. SIC: ELIMINACOES INTESTINAIS AGUARDA F VESICAIS L G .,.w,_.ﬁ
PRESENTES. LIVRE DE EDEMAS. SONG PRESERVADO, HIGIENE SATISFATORIA. COM AVP VIABILIZANDO HV + TM. FERIDA g o

OPERATORIA COM CURATIVO LIMPC E SECC. SEM QUEIXAS NO MOMENTO. SEGUE AQS CUIDADCOS DA EQUIPE DE e
ENFERMAGEN.

Y

Sitrah - Sisfoma para Gestio Fospialiar JPG Solughes am lormafica {85) $944-0764




CARDIODIAGNGSTICD LTDA

. HOSPITAL WiLSON ROSADO
PECRD VELHO, 250

SANTD ANTONIO - MOSSORDTH - 59611-010

HISPET AL, . Page 1 of 1
CAPJ: 35.650.324,/0002 -
WLSONROSADO. /000150

:z .,...?ﬂ.,
o ST

Data da internacio: 26/05/2020 - 11:29:00 Sexa: F Idade: 27 A,12 025D
Convenio: SUS

Clinica: ORTOPEDIA CIRURGICA  Leito; 201-02

27 fosf2020 Anotacio Técnicoda) Assinatura
DE00:00 | RECERD PACIENTE POS CIRLRGIA ORTOR ECICA, CONSCIENTE, ORIENTADCLRESPIRANDO Eh AR AMBIENTE DIETA POR YO, VERBALIZANDD SLAS JOELMA KARLA,
MECESSIDAES, VIARILIZAND O HIDRATACAD +TERAPIA WMEDMCAMENTOSA,AD EXAME: NORMOTENSG,NORMOCARDICO,EURNEICD, AFEBRIL, 5EM DUARTE MARINHD

EDEMA,SEM HEMATOMA, DIURESSE PREWSENTE EVACUACAD PRESENTE, CURATIVE LIMPO SECO MA FO,0 MESMD NO MORMENTO NAC AFRESEMTA
QUEINAS,SEGLIE AQS CLIDADOS DA EQUIFE DE PLANTAD.

ADMINISTRADD 1 AMP DE DIPIRONA+ABD IV, 1 FRASCO DE CEFALOTINA+ABD [V, CONFORME PRESCRICAS MEDICA. - PAI1SO/O0 TAK: 56,508
F.L:71 FR.:21 Glcemia: Q PVC: O PAM: 0 Sat. 0% 96 Fi 0% 0 Ventilagdo: Decibito:

-

L2:00:0¢ | ADMENISTRADO 1 5F,5% DE 500 ML Iv,CONFORME PRESCRICEO MEDICA, - PA: TAX: Q00% FCi0 FR.: 0 Glicemia: 0 PYC: 0 PAM: ¢ Sat. 00

JOELMA KARLA
Fi 0% D Ventilagia, Decdbio:

DUARTE MARIN MG

Cimmrn  Cirfrn s msren S acklis Claraliafas
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1227511 - CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LiMA

CARDIDDIAGNOSTICO LTDA

HOSPITAL WILSON RDSADO
FEDRO VERHO, 250

FANTD AMTONIO - MOSSOROYRN - 59515016

HOSPITAL

CNP); 35,650,324/0001-50
WRSON ROSADG

Tal.; (B4 331290000 ’

L=y

Umﬂnu_sﬂmq:wﬂmc"Mm.__nm__ﬁmmm__u-u.ﬁmm"uc m.mxc"_” _mwnm"mup_uug.umm
Convenio: SUS .

Clinica; ORTOPEDIA CIRURGICA Leito: 205-02

X2f05/2020 Anotagio

. ....... :Jﬂ.ﬂ_q.m-...“r....”ﬁ.r- .7..".qr....‘..u.n....”.u.,uu....u._."...._.r. i u.wm_ﬂm..»v...mﬁ-ﬂ. R

e
e
SRR e

Féenico(s) Assinatura

(R0 TR

RECED(O PACIENTE P35S CIRURGIA ORTQPEDCA, COMSCIENTE, ORIENTADD, RESFIRANDO EB AR AMBIENTE,DIETA POR YO, VERBALIZANDO 5Ua%
MECESSIDAES, VIABILIZANDO HIDRATACAC +TERAPIA MEDI CAMENTOSA, AQ EXAME: NORMOTENSO, NORMOCARDICO, EUPNEICO, AFERRIL SEM
EDEMA,SEM HEMATOMA, DIURESSE PREWSENTE, EVACUACAQ FRESENTE,CURATIVO LIMPO SECD NA FO,0 MESMO NO MOBENTD NAD APRESENTA
QUEKAS SEGUE A0S CLIRADOS DA EQUIPE BE PLANTAC.

ADMINSTRADO 1 AMP DE DIPIRONAHABD 1V, 1 FRASOD DE CEFALOTINARABD I, OO FORME 1mmmnm_ﬂ_mb MEDICA. - PAS1SO/S0 TAX: 36,508
F.L:71 RR:21 Glicomba; 0 PYE:0 PAM: 0 Sat. 0% 55 Fi 0% 0 Ventilagio: Decdbito:

JOEEIA KARLA
DUARTE MARINHO

J2:00:00

ADMINISTRARO 1 5F,9% DE 500 ML |Y,CONFORME PRESCRIGAO MEDICA. - PA: TAX:0,00° F.C.:0 F.R:0 Glicemia: 0PVC: O PAN:D Sat. 0% 0
Fi 0% [ Ventifacso: Decdbito:

JOELMA KARLA,
DUARTE MARINHD

12:20:0

PACIENTE RECEBE VISITA MEDICA RETIRADO AVP, 541 DE ALTA HOSPITALAR EM CADEIRA DE RODAS ACOMPANHADD POR MACIUEIRD E FAMILIAR, O

MESMO SEGUE 0OM RECETUARIO E ORIENTACAD MEDICA. -PA: TAX:0,00% FCi0 FR.:D Glicemia: 0 PYC: G PAM: O Sat. ot g F0%Q
Venhlagio: Dechblte:

1OELRA KARLA
BUARTE MARINHD

="M 7A077E

Sigeh - Sftema pors Gestdo Hosgitalar

NG Seluedas ear elorenoticg (B5) $944-5 7564
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PROCURACAQ PARTICULAR

CUTORGANTE:

Nome: f’ﬁJ\JJﬁﬂ Eaﬂ_nﬂ &\ @dﬁm}m aﬁ /&Jﬁ\{h _ brasilgirofa),
estado cfuil:_MHg_L_QA)_, Profissdo: & ELLa.o , Data do Acidente {4 . 25 SR 0AD

IEnt::l:herturag_|;5ﬂ[)_‘J?_.,1,314_?r portader{a) do RG QOF. EY4F. FCE |, érgo expedidor

559 | ﬂ to CPF: ﬁnﬁ@ﬁ& f?ng Y] residente roa)
KT A des P4 Lgm 'QJ} ned3 54
bairre: %Eﬂ?s\ E}rﬁ\n?}t Lrpoy , Municipio: M.g;;m-m / ﬁ .

QUTORGADO:

Nome: __PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA , brasileiro{a) estado
eivil: _DIVORCIADO __ Profissio: - PESCADOR___, portador{a} do RG __ 001329227
grgio expedidor__ 3SP/RN_ e do CPF: __ 87727021415 residente
no(a) RUA SEIS DE JANEIRD n? _ 1615_, bairre: _ SANTO
ANTONIO _ | municipio: __MOSSORE / RN_.

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgada para:

Envizr documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes [pOr escrito ou por
telefone, ter acesso ao nomers do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ag sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do Gutargante a veracidade das informacSes e documentos
apresentados £ disponibilizados ao outorgado.

HM‘WLEM 4% - p% . ADAD

Lacal & Data

M @mm Aoy 0o Linaap

Assinatura do Citorgante
{Reconhecer firma por autentitidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236709/20
Numero do Sinistro: 3200301839

Vitima: CARLOS EDUARDO ESTEVAN DE LIMA Data do acidente: 14/05/2020
CARLOS EDUARDO

CPF: 101.692.584-08 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\ 'DF | IMA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 16/09/2020 Data do cadastramento: 16/09/2020
Nome: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 877.270.214-15 CPF: 103.995.364-69
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