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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0821131-03.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 192 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 21/06/2020

Valor da causa: R$ 2.868,75

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

15/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

IEDA ARAUJO DE FREITAS (AUTOR) DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Cia. de Seguros Gerais (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

64419|15/01/2021 13:54|2778000 _CONTESTACAO_Anexo_ 04
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Outros documentos




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 10.631,25

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IEDA ARAUJO DE FREITAS

BANCO: 237
AGENCIA: 05885-8
CONTA: 000000004352-4

Nr. Autenticacéo
BRADESC016012020050000000000237058850000000043521063125 PAGO

Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/01/2021 13:54:59

" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21011513545939800000061720757
1 NUmero do documento: 21011513545939800000061720757
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190693606
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

IEDA ARAUJO DE FREITAS

';--:LJ..nId;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sao Pedro
16/08/2019

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO, TiBIA DIREITA E TRAUMATISMO CRANIANO.

APRESENTA AFUNDAMENTO TEMPORAL CRANIANO A DIREITA, LIMITACAO DA MOBILIDADE DE JOELHO
ESQUERDO E DIREITO PARA FLEXAQ PERFAZENDO 100 GRAUS, HIPOTROFIA MODERADA DE MUSCULATURA DE
COXAS DIREITA E ESQUERDA, CLAUDICACAO E DIFICULDADE PARA DEAMBULAGAO, FERIMENTOS OPERATORIOS
CICATRIZADOS.

RADIOGRAFIAS DE PERNAS DEMONSTRAM FRATURA DE TIBIA ESQUERDA FIXADA COM PLACA MEDIAL E
PARAFUSOS, FRATURA DE TIBIA DIREITA FIXADA COM PLACA E PARAFUSOS.

LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E LIMITACAO 5
FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE
ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica,
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ‘;}fem -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 78,75 % R$ 10.631,25
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190693606 Vitima: IEDA ARAUJO DE FREITAS

Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IEDA ARAUJO DE FREITAS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.631,25

Dano Pessoal: Lesbes de oOrgédos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagédo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

N
w
s}
z
>
z
.
o
)
@
b=
@
o
;
o
o
©
o
o
)
(=2}
D
Yol
o
o
=)
@
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: 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 completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacédo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: IEDA ARAUJO DE FREITAS
Valor: RS 10.631,25

Banco: 237

Agéncia: 000005885-8

Conta: 000004352-4

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,

L Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/01/2021 13:54:59 Num. 64419540 - Pé.g. 3
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T W—

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [EB] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES)  [BI INVALIDEZ PERMANENTE ﬂm)
[_I-M'dun'w:mwﬂ& 3-CPF da vitima: 4-N completo da vitima: ]

03 345 aw-valpada angeds & Cilar

[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 )

r—)% d €aedan #3% Jus- Jy- 12
_Aﬂzfl_zglu.___. - !
— BRutwno |

7 - Profissdio: -

8- Endlreco | 9-Nomero: | 10-Complementa:
foveade lagas & €ane | t900 | €ana
12 - Cidade; *

11 - Bairro: = 13-Etade: | 14-CEP: ]
Zoma @unal | Ja_a_f_c.dzw_l A |SqUED- o0
15 - E-miail: 16 - Tel.

{pbo): '
Jf!-ﬁ"}? §13¢-20cfCEUl 4 4-_{(/'1.1 —{g9l
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE DA 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representants Legal: | 19 - Profisso do Representante Legal;

Declara, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informads, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recusoinFoRMaR O rs1.004Rs1.00000 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa ] R$1.001,00 ATE R$2:500,00 O acma oe rss.000,00

‘21-DADOsBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] mmmwmmmm
[ conTa POUPANGA somente pars o bancos abaksa. Assinale uma opclo) B CONTA CORRENTE (rodes os bancos)

- [ erdesto (237) [ maci{3a1) NomedoBanco: _ BRADES O
[ BancodoBrasil(001) [ Calxa Econdmica Federal (104)

MENGA:BO conTa: ]D ' AGENEI&:D conta:(po0 Y3 52 ]@

{informas o digto s existi) linformar o digit se existin) {infigrmar o digho se exditir) (infarmar o digito se exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéna mF::-I'rn;h, de minha titularidade, o valor :I.a indenizagdofreembalso da SEgﬁm OPVAT
| ¥ Que eu tiver direito, réconhecendo ¢ dando, desde ji @ somente apds a efetivaclo do crédito, quitacdo total do valor recebido

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE b

Daclarg, sob as penas da Lei, que estou impossibllitade de apresentar o lawdo do Instituto Médico Legal [IML) para o5 fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez gue

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
*® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

selicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem 3 spresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submeter 3 anslise médica presencial, caso necessario, 4s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla e quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito cauwsado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 619474

Declaro que esta autorizagSo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliag3o médica ou renincia 86 direito de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
_mﬁs”ﬁw- [sereiro [ Casadoinooni) [ oworciado [ Separado siciaimente. [ ] vidvo Bbito da vitima oy ¥
% - Graude Parentesco comaitima: | 26 - Vitima defwou companhetrolal: [Jsm [JNoe | 27-Seavitima detou companheirola), informar o rome completo:

28-vitema [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 viimadeseu L] 5im | 31-vima [Jsim | 32- Setioha irm3os, informar | 33 - yitima desou L] 5im
teve filhos?[™] wso | Vivos: Falecidos: nasciturn (vai ngsosd? [T ygo | teveirmlios? [Mngo | Vives: Falecidos: ideM? B
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DFVAT par morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem & pravarem

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaraglo nlio verdadeira poders gerar a obrigagio de ressareir o valor recebido, akém da
responsabifidade enminal por infragio do artigo 299 do Céodigo Penal,

38- 18 | Nome:
35 - Noma legivel de quem assina s pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testermunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome!
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido [ar
" Giadai i I\ Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, ﬁ%@%&%&.&uﬁ Ao(9-
&+
o HNagles o ? =
41- Assinatura da vitima/eneficiirlo [declarante) M‘W‘T
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurader (e houver)

FP5.001 V0022019

Num. 64419540 - Pag. 4




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190693606
Nome do(a) Examinado(a): leda Araujo de Freitas
Endereco do(a) Examinado(a): Povoado Lagoa de Fora, 8900 Casa

Zona Rural Sao Pedro RN CEP: 59480-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / RN | 644513
Data local do acidente: [ 16/08/2019 ]
Data local do exame: [ 10/01/2020 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO, TiBIA DIREITA E TRAUMATISMO CRANIANO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTOS CIRURGICOS EM PERNAS E NA REGIAO CRANIANA. CRANIECTOMIA
FRONTO-TEMPORO-PARIETAL DIREITA.
Data da Alta: 04/12/2019

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

APRESENTA AFUNDAMENTO TEMPORAL CRANIANO A DIREITA, LIMITACAO DA MOBILIDADE DE JOELHO ESQUERDO E DIREITO PARA
FLEXAO PERFAZENDO 100 GRAUS, HIPOTROFIA MODERADA DE MUSCULATURA DE COXAS DIREITA E ESQUERDA, CLAUDICACAO E
DIFICULDADE PARA DEAMBULAGCAO, FERIMENTOS OPERATORIOS CICATRIZADOS.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DE JOELHO ESQUERDO, MEMBRO INFERIOR DIREITO E EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIL.

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

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

Esta avaliacao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio (X)75%intensa ( ) 100% completo

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.‘a{ U&Iﬂﬂ,

Carimbo com Nome e CRM DRt URA DE OUVEIRA
ORFOPELIA | TRAUMATGLOGEA
CRALRN 4313
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

1" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAO PAULO DO POTENGI - SAD
PAULO DO POTENGI - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 036506/2019
DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio do Registra: 21/082018 13:28 Datatora Fim; 21/08/2019 1410
Delegado de Policia. Otacllio de Medairos Guades Filho
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 1" Delegacia Regional de Policia Civil da 380 Paulo do Poleangi
Data/Hora do Falo: 18/08/2013 1750
Local do Fato
Munbciplo: Séo Padra (RN) Balrro: zona rural

Logradeurt: silio lagoa de fora M sin
CEP;55.026-250

Tipo do Local: Via Publca

r;nTurﬂza Melo(s) Empregado(s] J

2% Les#o corporal de natureza grave se resulta penigo de vida (Art. 128, §1° Mo Houve
Ine. Il da CPB)

ENVOLVIDO(S)
[rome Civii; NIVIANE ARAL.J DOS SARTUS (COMUNICAN £ | -
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade RN - Sac Fadra Sexo. Faminng Masc; 2711211880
Profissio: Alendante de Restaurania Escolaridade: Ensing Fundamental Incomplato
Estado Civil: Solteiroia)

Nome da Mae! lran de Araujo Mome do Pai Anesiano Jose dos Santos

Documeniols)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 101 721 51485

Enderego
Municipio: Séo Pedfo - RN
Logradoura: silio lagoa de fora N 18
Complermanto; proximo as oMes
Bairro: zons rural CEP 58.025-250
Teiafone: (Ad) 99440-7502 (Celutar) {B4) 9B6I0-3665 (Calular)

[Nome Civil: IEDA ARAUJO DE FREITAS (VITIMA (AUSENTE] 1
Macionalidade. Brasileira Maturalidade: RN - Sao Padro Saxo; Femining Masc: 18/07/1858
Profissfio: Agriculior Escolaridade: Ensing Fundamental Incomplelo
Estado Civil: Casado(a)

Nome da Mae Ramunda Araljo Mome do Pai: Jodo Manoel de Amdjo

Documentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 737.24 5214-72
Enderega
Municipio:. Sdo Pedro - RN
Logradouro: sitic lagoa de fora W18
Complaments: proximo a torme
Bairro: 2ona rural CEP. 59 025250

Delegada de Policia Civil Otacibo da Medairas Guedes Filha Pagina 1 da 3
IEprESE0 por Erangisco Ennalds Bogodra

L 21/08/2018 14T

N i :ﬁﬂ-::;,?-rﬁ;i daxﬂ,fsl ? PPe - Procedimentos Policlars Eletrinicos
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

1* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAO PAULO DO POTENGI - SAO
PAULO DO POTENGI - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036506/2019

Telafone: (B4) 88440-7502 (Celular)
|NumaTCl\rll: JAILSON IRMAD DE OZAIR {SUPOQSTO AUTO RANFRATOR {ALSENTE)) __||
Macionalidada: Brasileira Sexo; Masculing Idagde 38
Estade Civil: Unido Estaval
Enderego

Municipio: Sio Pedro - RN

Logradoura® rua da pogo N® sin

Complementa: praximo sa club de nedisn

Sairro: cenirg CEP 59.025-250
[Neme Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) _1
Macionalidade: Brasileira

OBJETO(S) ENVOLV[DG[S]

Grupo Weiculo Subgrupo MotocicletaMotoriets

Veleulo Adulterado? Mas Quantidade 1 Unidade

Situagdo Envolvido
(Nome Envolvido Envelvimantos J
Desconbecida 1 ' AR Tyas T Propoeiano

Grupe Vaiculo Subgrupe MaoiocicietaMotonsta

Veiculo Adulierada? Man Quantidade 1 Unidade

Situagan Envolvida
Em Envolvido Envolvimentos :|
Jailgon irmio de Ozair N R Propriatdrio

RELATO/HISTORICO

Compareceu a esta Unidada Palicial a comunicanto para informar que a vitima, [EDA ARALLIO DE FREITAS, & sua tia & gue
no dia 16/08/2019, astavs caminhando no silio onde mora am dire¢aa a sua residéncia quando a pessoa de JAILSON
pilotands uma mato ndo identificada em alta velocidade lhe atropelow: QUE, as Pessoas de NETO e DUER presenciaram o
atropelamento a disseram que fai a pessoa de JAILSON irmao de OZAIR, o qual estava pilotando a molo em alta velocidade
& alropalou a vitima; QUE. sequnda as lestemunhas linha outra pessoa em oulra molo & vinham lipo pegando “racha”,
paorem, nao souberam Informar guem aram, QUE. a comunicante nio sabe informar as caracteristicas da motn em Gus
es5tava @ pessoa da JAILSON: QUE, IEDA ARAUD DE FREITAS [4 salu desmalada do local e foi socoemica para o Hospital
Wallratdo Gurge! em MNataliRN: QUE. teve as ouas pernas fraturas, sendo que uma ficey com parte do osso esmagado. aldm,
de um coagulo na cabega; QUE, iz permanaca inlernada no Walfredo Gurgel & 0 seu estado de saddae mspira cuidados;
QUE, a comunicante soube que JAILSON foi socorrida para o Hospital Reglonal de S&0 Paulo do Potengi/RN & fai liberago:
QUE. teve informagio de que sle (JAILSON) nda foi mais vislo em Bua residéncia. Nada mais disse nam lhe foi
perguniada.

Dulegado de Policia Civl: Otacilio de Medeios Guedas Fitng
= Impresso par.  Francisco Erinaldo Bezerrs Pagina 2 de 3
"% Ulisesg  Datadeimpressde: 290082019 14 o7

L Pratocoio n®  M&o dissonivel PPe - Procadimentos Policiais Eletréinicos

; :54: . 19540 - Pag. 7
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/01/2021 13:54:59 Num. 644 g
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ — Y

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Dunm_]

2-IN¥ do ginistro ou ASL: 3~ CPFda witima: 4 - Nome completo da vitima:
[ - 737.245 - 24-33| Tadn Anavie di Cudor ]

L o
|I' REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

'_) 5 - Nome completo: 6 - CPF: :
Jeclo. Anduto di _fraedon B 1337245 hiy-72
7 - Profissio: | B-End Numern | 10-Coamplemento:
- Wimugxi_ﬁm_micﬁ%%n de fane | a’q_ 0 _CEF_S:L
To: 1 e 13- Estada:
Zena_ Guinal Sde Qudas i | 59420 000
15 - E-mail: 3 16 - Tel.[DDD):
(399 913y- 30celgu) 9 Teop-\0 4
E DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, 'ru'ran E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completa do Representante Legal:
w
< — L e ——— T LT
E 18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Prafissio do Re Representante Legal:
v
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
E 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
B reCUSD INFORMAR [0 5100 ARS1.000,00 [] ®s2.500,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acine be res.000,00
21-08005s BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (Socante para os bances abaiss. Assinale s apgls) B coNTA CORRENTE flodos os bsnces)
[ bradesco {237) (] i (32) NomedoBaNCD: _ D@ A DES CO

h\ [[] sancodoBrsil(oor) [ Caia Econbmica Federal (104)

actnon( () conm( 0 AGEHCIA:D conai (00 ¥ 3 G 2 ]

{informa o digto se dsty) {Informiar o digito se axivir) {imfarmar o digho se et {Informisr o digh se it

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reemboiso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jb & somente apds a eletivacio do crédito, guitagho tatal do valor recebido
\

p-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da Lei, gue estou impossibifitado de aprésentar o lsudo do Instituto Médico Legal (ML) para as fins de requeriments de
indenizacdo do Seguro DFVAT (Lei n® 5,194, 74), uma ver gue:

® Nao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regldo do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasio médica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existEncla e quantificagdo das lesfes parmanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordédncia com a futura avaliagBo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contalido.

Dt-mDEl:'MrCOSBEHEFIEM.RID!\-PIEMIMMWM“EWMMMDEMI“
Osoteiro [ eamdolrocu [Jowersado (] semmononmens [Jvive | Z000,
15 - Grau de Parerteser com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): Dslm Dmu | 27 =50 a vitima deiou companheirola), informar o nome ompleto:

PR

H-MDW E-Selmhiﬂlhas,lnfmn.a-r“ 3 - Wit ditkow Dﬂ__ 31 - Vitirma ESlm ! 32 - Se tinha irmdos, Informar | 33 - yitima detkoy || SIm
mﬁ[hm?D N3g | Vivos: Falecidos: nasciur hainasced? D Nio | ‘Eveirmios? MnEe | Vives: Fabecidos: | paisfavos vivos? [T Mo
Estou clente de gque a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benefliciinios que se spresentarem e provarem

esta condigo, estando clente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcer o valor recebido, abém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

38-1%7 | Nome:
35 - Nome leglvel de guem assing a pedido (a rogo) CPF:
Agsinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF:
- i i
37 - Assinatura de quem assina a padido (a roge) L O O

40- Local e Data, L 3. ds 2019
I!. Assinabura da vitimay/béneficiirio (declarants) MMHLT
A2- Assinatura do Reprasentante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V0O02/2019
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SES” 2/RN - HOSPITAL MONSENHDR W ALEREDM GURGEL
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2 y
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 41991 1201"!

Admissdo: 16/08/2019 20:24:40

\ CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:139422 - IEDA ARAUJO DE FREITAS (612 20d)
Nascimento: 18/07/1958 Matural SAO PEDRO BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: 706701550502910 CPF: 73724521472 Prof:
Mae: RAIMUNDA ARAUJO Pal: '
Logradouro. LAGOA DE FORA 1
CEP: 53480000 _ Cairro: AREA RURAL Cidade: SAQ PEDRO
Telefone 84 32542127 'F;_G{"' Bl -
. “Aa\G
Motivo: ATROPELAM. PORMOTO e QR EFERENCIADO
Origem: AMBUL. INTERIOR .~ i v )
e ST [ L AT
Fluxograma. L g L;"':»r" ~ *Discriminador. =il
5. ARG Ty
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4 o i W i
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| |
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ESPECLALISTA 3 =

] HORA:
DESTING DO PACIENTE:

INTERNAGAD NA CLINICA: DATA / /
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OBITO: DATA ! i HORA
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i
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Assin L]

0

arimbo do Responsavel

- 1
Boletim d
DESTING DO anemg/{ N N {ae funs

INTERNAMENTO NA cyﬂalﬂn: O A P

DATA: ! f

SAIDA: =0

DATA: Lo i
f
Jecisdo Médica [ !

A Revelia C] Transferido para:

OBITO; -
=ntregue & familia

DATA: ! SR |
com Atestado[ ]

HORA:
s.v.0.[]

Médico (Carlmbo)

>~ Duuwnnu'mhtwundmhubu“w.
DESTING DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
i i : / HORA:
HTERHAHEHTU MA CLINICA: DATA: | <
AIDA: : DATA: | / HORA:
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SU s Laudo para\.nnlmitai;in de Autorizagio de Intzarnaqﬁ..gﬂolpltahf

mmﬂnucln po Esrutucmm 'DE SAUDE

_.—-_——_._—-

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitanteou e s CNES
niu-rmcm;io Do szm
Nome: 139422 TEDA ARAUJO DE FREITAS Prontuério:
CNS: 706701550502910 MNascimento: IBIU?J 1958 Sexp: Femining Cor: PARDA
Mie: RAIMUNDA ARALIO Pai:
Enderego: SITIO LAGOA DE FORA, 1 - AREA RURAL - SAQ PEDRO Fane; 32542127 /
Municiplo: SAO PEDRO Zaigo Municipal IBGE: 241270 UF: RN CEP: 59480-000 £

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo NO 21512/ 2019
JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

DOR + EDEMA + UEFDRMIDMJE NA PERMA DIREITA + JOELHO ESQUERD
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA + FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDU (MEDIAL/SUBLUZAGAO)

P --.-.‘-'-______,'_._.....r"" L
. CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGRO: .-—~-""""'E cOM DR‘-.G'-NP‘
TRATAMENTO CIRURGICO PARA CONTROLE DE DANOS / FIXADOR EXTERNO \ICONFER -4 li /" 3 (A f-'i
| NATAL, ,&_i:- A -
o -r-
Illl.ll\‘mﬁT N;ﬁ/
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: ¢
p——

Diagnostico Pnnapa1 e Procedimento Solicitado:
582.1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA*#DBI)EUSSLWTAHENT{! CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT

e M e —

p:n_dﬂ_dn. r-qu!l_q.i; ortn;édic_a u;H“lTpﬁTh‘;m;tﬂ Inicial?

PLATO TIBIAL, PX;1

Informagdes impartantes sobre as condigdes do paden'teﬁ: (| Faz Antibioticoterapia

O Diabetes l: Hlper'tensan ) ObeShi -, _I__\ Lesdo por press3o (] Usa Fixador Extemo
i %5 -_ .. e

Profissional Solictante / Assitente: Y % _

MAURO mamﬂm CALHAU % 3063 / RN Data da Solictagdo  16/08/2019

" PREENCHER EM CASOS DE G USAS % 4 (mnfm'es ou  OU VIOLENCIAS)
( ) Acidente de Trabalho

{ ) Acidente de Trabalho Tiplco
( ) Adidente de Trabalho Trafeto CNP da &

Vinculo com previdéndia: (JEmpregado ( JEmeregacer ( JAutbriomo_( )Desempregado ()aposentado _( )NGo Segurad

: N© do bilhete: Série:______
CNAE da Emp.: CBOR:___

AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgéo Emissor: - ~ Namero da Au mluilﬂ
Data da Autorizacdo: / / AssinaturafCarimbo:

M Ntmero do documento: 21011513545939800000061720757 e Num. 64419540 - Pag. 15



- "~ GOVERNO DO ESTADO DO RI GRANDE DO NORTE RELATORIO DE
.. Sacretaria de Estado da Sadde POblica g
: o ~_lospital Monsenhor Walfredo Gurge! HISTORIA CLINICA
Pronto Socarro Clévis Sarinho oot E EXAME Flsico

e T oalon. Dlcaisnin =4 Eaie T

N2 Reglstro:

Idade:

Leito:

et

HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO ADMISSIONAIS

pata: 17 AGO. 2018 Hora:
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P
; GOVERNO Do-eSTADO DO RIO GRANDE DO NO s
Secretaris de Estado da Saide Pablics
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
l Pronto Socorro Clévis Sarinho

REQUISIGAO DE PARECER
) 9 Y MR AAT neReg:
Nome: m&wﬂ
Servigo: _Qm S Enf.: Lelto: ft_{_—:’:_

AO SERVIGO: }Q&M}H et 4

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre'os quals deseja opinido @ enumerar o8 principais
sintomas do enferma).

Q) fe S b

l:au\m;.h. 4
e

720 AGD. Iﬂ!i. -

Natal/RN, de da

PARECER:

SC: domoss.  wonindes tﬂmm#ﬂ doymbe - '

AO  cpala LIIAed D

— - e
g
l fﬁ o% * M'W
.l‘l.o .1'\‘:3"a Vol
ot D ' Wndo. —— .
i 30D
Matal/RN, de de

Médico que emite O parecer
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1

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE '
Secretana de Estade da Sadde Plblica

W

Hospital Monsenhar Walfredo Gurgei
Pronto Socoiro Cldvis Sarinho
REQUISICAO DE PARECER
[ Al f — i
NMBZM_ Idade: N° Reg.:
Servigo: Ott _RP =L Enf Leito: _‘;-('(g 3

I =
AO SERVIGO: % MMM}-’Q

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido & enumerar os principais
sintormas do enfermo).

Por ey R ﬁfﬁm_n. oo D&mi@

g RNC w20 #aDE  Tooado
2 M&M?LM WO d\\t\kkﬁlﬁﬂ.ki1 r‘ A
NIARD, QR0 AJDARALO AN g Ay (R uado
‘_’iﬂp‘ul'ﬁu 1T{f} O ch @
Qi MA@V % O O
\ Q
&5‘ o 9 1% s
Natal/RN, de de
2 Mémmqwsdﬁ arecer
[FARECER: '-__ : ' [l ' [ .
y ] IJ,J K 6{“@' 0 0D
& oulneo p MR Sl E )
MatallRN, de de

Medico que emite o parecer
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iy

-m,mﬁébm g
T a de Estado da Satde Piblica . ACOMPANHAMENTO
w C B oawdl Monsenhor Walfredo Gurgel s
-~ pmhsommavhsmw - SOCIAL
| : —
N!#_____J’____f
Elﬁ O[L‘FMI"’Y Naturalfidade: 1R\
) Masculino {;G;memu mud-undmu_ﬁ_f_ﬁ-_;ﬁga_
g : T o [ =g
'ns‘: G;im 51'-3 "~ Estado Civil; Nivel de Instrugtio: = Fh -
Fllagao: Pet: 3000 l—iwusd ole Wﬂ :
Mae:. A/uo?w E: —
= 2t tea cm?.*-@o‘-l/m R, .
: i '&;—}y\,\_ﬂiﬂﬁh_—- ) Residencial ( ) Trabalho ( ) Recado
TJ:::: Cﬁffﬂ}iﬁf 21 __Outros telefones: q,g:.uq 3RS (mnae )

* Gomposigao familiar: * Py, Coann o ML
Outras informages: Faz uso de (<) Alcool (X)Fumo ( )Drogas ( )Pskotropioos
~ - Situaglio Ocupacional o s Vinculagio Previdencléria
'r do desenvolvida: e Trabaiho o vinculo empregaticio ( ) Néo () Sim
Ativida : ,
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P HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUGENA
HSDAL - : SERYIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO :

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - . CENTRO CIRURGICO
Moms: {r;-srr-. AeAuts e FRees |dede SN DN ASy y S /ASE8
Pront.: _'13-3_‘-_"-'=_‘§___Munmipm R CemtO  Procedéncial no ( JExtemno

" Data da cirurgia: - 20 /Oy ¥ Hora

Alerglas: betddo jSim
Uso de medicagoes. fiMido (| )SIM_——
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<DAL | - SERVIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

HEMOTRANSFUSAO:
{ ]Hmrnconmnlradn_____ Unid, ( JPlesma___ _ Unid. | yPaquetas____ Unid,
{ JAlbumina____  Unid. { ) Expanagr plasmatico___ Unid.
MEDICAGOES UTILIZADAS
h: . h: e h: B
h: h: h:
h h: e h:
HIDRATACAO VENOSA
{ )Soro Fimwmanﬁ"-_b&‘___m ( )Soro Ringer Simplas. . T 22 o Quantidade total de volume
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a4 P M . HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA
sﬁmnq:q DE ENFERMAGEM EM CENTRO cmﬂnmm

EVOLUGﬁD DE EN FERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

Nome: o \dade: DN/ OF s\19s3
Pront.. pid_s b Procedéncia: Tpdtnterno ( )Extemno
Data da cinurg Hora Adimissao: Bloco:—Salal__. . Hora Saida.:.— Feso.
Mergias: (MNao  )Sim 4= wadaﬁ { JHAS( ) DM( ) Outras.
Uso de medicagdes: | JNao ( )Sim Jajum: { Nzo ( ¥Sim
|_SSW Admissio: PA________mmHg Pulso.____bpmFL_____rpm FC: bpm SpOz: % T. *C
Enfarmeiro(a): M—’-W/,,__,_ Instrumentador (a); fmmmdct (. circulante: !Lt’xm -
Cirurgia 11 . . : smmaﬂmm_sw__ﬂ_ﬁ_ e
Hora unidnm_ﬁﬂﬁmnmimﬂﬂ.: Tipo de cirurgia: mﬁa«uva( ) Urgéneia () Limpa ( ) Contaminada { ) Infectada
1° Cirurgiao: gL_nw__.m.;mJ;mle___mmm._ —
Anestesia: { JLocal Dibedagdo  )Gerat TOT.__( )Bloqueio (4Raquidiana Ag. A5 ( yPerdural  joicateler ( )s/cateter
ag.ne___ Cateter < Iniciol ,?_Q_ Garrote: (KSmarch ( yPneumatico  Inich -ﬁﬂ_‘refmlm
Anestesiologistal___ ’
RO = ! -
NEUROMUSCULAR PELE/HIGIENE CARDIOVASCULAR/ : DISPOSITIVOS MON
Consclente Normocorada RESPIRATORIO Jeico TS ECG
T | Letargico [ Hipocorada | Normotense ___|||_|_| Acesso V. Central | Oximetria
[T Coma | | Cianctica [ T Hipotenséo Cat. Didlise 1 | capnégrafo .
Orientado | | ictérica | | Hipertensao Fistula h PA
J-Eﬁsaﬂan'laﬂa Desidratada Mormocardico Arteriovenosa Estimul. Nerve
Sadado == Intagra "l Bradicardia SNG i Diprifusor
Ansiose __|I>< | Cliesbes [ Taquicardia |> SVD BIC
Deambula '. Sudoresa _\ Chogqua Colostomia Dasfibrilador
i dificuidade Cicatriz cirargica Normoesfigmico Cistostomia
Acamado | Higiene Satisfatoria Eupnéla | | Dreno: CEN
Paraplégico Higiene deficiente Dispnéia >, Aparelho gessado ==
| | Tewaplégice | | | Manchas Dispositive Oz | | Tragao
Amputagdes SiTricotomia L1 ||LJ_L Telas |
smms wms Innu:lo al.u Fim | Unid. | [ POSICAO COXIM MMSS
92 | epm | ><] Dorsal Cabega [ =1 Anatdmicos
F‘uis—u LT{U 73 Bpm veniral Pescogo | | | Abduzidos
Oximetria 95! ad’. | % || | Lateral Torax_ | T Fietidos
Capnografia e % Litoldmica Lombar | MMl
PA_______ U4 5 13[34.‘; |35 | mmHg Trendlemburg 15<] Anatbmicos
]_ " ACESSO VENOSO 117 g:;;:: e
[ Puncao Arterial _._| [— e
:.}5 Pungéo Venosa Periférica PLACA DO BISTURI ELETRICO
s DQ’Sirn[ ) Nao (4 Metal () Descartavel
Puncao Venosa Central e
Loohl: D%O%D g 4 nEG;ninicAo TRICOTOMIA
o\ A ) | [[pSim () Nao () 5im (& Neo
- L_anai: W\ Su1ugauc![y’1 Cﬂ.ﬂ.&nﬂ : :
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HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA
SERVIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

'EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIPURGICO

HEMOTRANSFUSAD:
{ ) Hemoconcentrado Linid, { )Plasma_______ unig. ' ()Plaquetas___ Unig.
{ }Albumina Unid, [ ) Expansor plasmatico Lnid.
MEDICAGOES UTILIZADAS
h: o R h: h:
— h h:
M h: h
HIDRATAGAO VENOSA,
{ )Soro Fisiokogion:__ _ —ml ( Soro Ringer Simples: — . mi Quantidade total de valume
{ JSoro Glicosado: ml ( JSoroRingerlactate: administrada:
ANATOMO PATOLOGICO
() Sim Pega. |_Pega para sapultamento: %) Nao { ) Sim__
Swab pars cullura; | Liquidgo:

CURATIVOS E IMOBILIZAGOES
FO de aspecto: (]Hmp-u{rm&:wdam{ ) Contaminada ( ) Aparelho gessado ( ) Bandagens ( ) Talas { ) Outros:

INTE ENCIAS:

) QAL O
2 Bwn - il OLO

CONDIGOES DO PACIENTE AO TERMING DO PROCEDIMENTO

Nivel de mnsciéncia:P(Cunscianle{ linconsciente ( JNarcgse { )Coma ( vigil { )Agikada
Respiratorio: { Jintubado JExtubado JCﬂnuladaGuadu?;Qc}zamblenta Curativo. yEbcIusim { JCompressivo ( )Bolsa de
{ JOutro:

colostom
Diurese: &Fﬂﬂﬂnbﬂnﬂ ,(}qf*lﬂmﬂl' ( JHematiria ( )irmgagao Vesical ( JOligirico  Destino apés a cirurgla:_ C'KO :

., UNIDADE DE RECUPERAGAOD POS-ANESTESICA - CONDICOES DO PACIENTE NA ADMISSAO

HOM:M Uﬂfa;mﬁ} Mivel de consciancia: | JWcordado 'Mumdantu ( )Narcose ( )Orientado

[ )Desorientado ( JAgitado lehorosa Vias aéreas: ( Jintubado { JExiubado ( jeAnula de Guede! ( )Cateter Oz }(R}:mnbianm
Mobilizagéio MMII: { JNormal ida ( )Sem mobilidade Mobilizagdo Hm:?’@cmar ( JDiminuida ( )Sem mobilidade
Venoclise: ( JN&o | XSim Tipo: Local: Sondas: ( )Gastrica ( JEmteral { )Vesical

Drenos: ( )Succéo ( )Toracico ( JPenrese { JKherr Ostomias: { JSim { )Nao Especifique;_
Irrigagao vesical conlinua: | JRetorno satisfatério | IRetormo Insuficients ( }G;éé.ulus

CurativoNyOciusivo ( JDescoberto ( JLimpo ( Suio Monitorizagao: \W)ECG #Oximetro ( JPA
INTERCORRENCIAS NA URPA ( )Néuseas ( )Vémitos ( )Sangramento ( )Dor ( JBexigoma ( )Alteragao PA ( JAlteragio FC

Reilate;___
SINAIS VITAIS Liguidos administrados na URPA;
Hora T°C P PA FR Sat% | Dor Scroglicosado:____
Admissao o ) | 1 soro Fisiolégico: ml
30’ 7] XD | | Ringer mi
&0 52; | ) | Irigagéo vesical continua:________ ml
Alta | |
Medicagdes administradas URPA: Eliminagdes:
Hora | Medicagio | Dose | Via | Assinaturs | Diurese | Retorno | Drenagem | Retomo da
e | \\____ Gast, Irmigagéo
e | Recebido da SO R __
= — ||l Desprezado E\1
[ I — URPA, S—

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM/INTERCORR
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PRONTUARIO DE INTERNAGAD
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL DR DEQCLECHD MARQUES DE LUCENA
SERVIGO DE TOMOGRAF A COMPUTADORIZADA

Paciente: IEDA ARAUJO DE FREITAS
Data: 20/09/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TECNICA:

Os cortes obtidos no plano axial, sem a administragéao EV do meio de contraste lodado, mostram:
RELATORIO:

Sinais de craniectomia fronto-temporo-parietal direita.

Lesao hipodensa leuco-cortical frontal inferior & temporal a direita, com efeito airdfico, caracterizado por

acentuagdo dos sulcos entre os giros acometidos e do vantriculo lateral corespondente, compativel com
area de encefalomalacia.

N&o ha evidéncias de lestes parenquimatosas agudas.

Restante do sistema ventricular de situagéo, morfologia e dimensées normais.
Man ha evidencia de processos expansivos acima ou abaixo do lentdrio.

O parénguima encefalico esquerdo apresenta coelicientes de alenuagio normals,

Demais sulcos corlicals, fissuras e Gisternas de aspecto normal para a faixa etaria.
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MOMNSENHOR WALFREDOC GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou CNES:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 139422 IEDA ARAUJO DE FREITAS | - Prontuario:

CNS: T06701550502510 Nascimenmo: 18/07/1558 Sexo: Femining Cor: PARDA

M3e: RAIMUNDA ARALIIO © Pai: Juhouisu2
Enderego: SITIO LAGOA DE FORA, 1 - AREA RURP-{ SAG PEDRO Fone: 32542127 /
Municipio: SAJ PEDRO Z6digu Municpai IBGE: 241270 UF: RN CEP: 59480-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo No 21512 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

DC - EDEMA + DEFORMIDADE NA PERNA DIREITA + JOELHO ESQUERDO
F U4 D TIBIA £ FIBULA DIREITA + FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO (MEDIAL/SUBLUZACAO)

CONDICOES (UE JUSTIFICAM A INTERNACAD,
TRATAMENTO CIRURGICO PARA CONTROLE DE DANOS / FIXADOR EXTERNO

RESULTADOS DOS SHAMES REALIZADOS:
RX

Diagnostics Prinapai e Procediments Solicitado:
S82.1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA*408050551. TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DO PLANALT

Precisa de regulacio nrtopedica externa apds tratemento iniciai?
PLATO TIBIAL, FX;1

Informacdes inportantes scbre as condighes do gacients: /[ | Faz Antibloticoterapia
[] Diabetes | Hipertensgo @, gpesidede / ] Lesdio por pressdo || Usa Fixador Externo
A, ’9 4‘7 F s -
Profissiona! Solicitence © Assitente (%5', ;‘fa’ %f
MAURO CARMEIRD CALHAU 7 0%, mm 3063 / RN Data da Solicitagdo  16/08/2019
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NOME: IEDA ARAUJO
SEXO: F

DATA DO EXAME: 19/09/19
Peso: 45 kg Altura: 1,55m

MEDIDAS E CALCULOS:
Seio adrtico: 32mm (VN; 27 a 35mm)

Atrio esquerdo: 32mm (VN: 27 a 38mm)

Didmetro diastolico do VD (basal): 30mm (VM: 25 a 41 mm)
Diametro diastélico do VE: 43mm (VN: 38 a 52 mm)
Didmetro sistdlico do VE: 29mm

Septo: 07 mm (VN: 6.a 9mm)

Parede posterior: 07mm (VN: 6 a 9mm)

Fragdo de ejegdo do VE (Teichholz): 60% (VN: 54 a 74%)
Espessura relativa da parede: 0,33 (VN: < 0,42)

[ndice de massado VE: 63 g/m’ (VN: < 95g/m’)

COMENTARIOS:
Exame realizado com regular qualidade técnica e janela ecocardiografica adequada,

Ritmo rcardiaco regular

Camaras Cardiacas
Camaras cardiacas de tamanhos normais,

Ventricules
Ventriculo esquerdo apresenta fungio sistdlica e espessura miocardica preservadas, ndo sendo

observadas alteracGes na mobilidade segmentar de parede.
Didstole: normal

Ventriculo direito apresenta fungdo sistdlica normal.

Valvas
Valva mitral apresenta aspecto e movimentagdo normais de suas cuspides. Estude Doppler e

mapeamento com fluxo em cores sdo normais. gl
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Valva adrtica apresenta aspecto e movimentagdo normais de suas valvulas. Estudo Doppler e

mapeamento com fluxo em cores 530 normais.

¥
Valva tricuspide apresenta aspecto e movimentagdo normais de suas cuspides. Estudo Doppler
e mapeamento com fluxo em cores sdo normais.
Valva pulmonar apresenta aspecto e movimentagao normais de suas valvulas. Estudo Doppler

e mapeamento com fluxo em cores sdo normais.

Aorta
Sajos adrticos, aorta ascendente e arco adrtico com didmetros e fluxo normais.

Pericdrdio
Pericardio com aspecto ecocardiografico normal.

CONCLUSAOD:
Ecocardiograma normal

Dr. Gecrg;,ﬁarretb Miranda
Cardiologia e Ecocardiografia

CRM/RN 5778
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Sequradora Lider do

Consdreion de '.h_|-..-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0446560/19
Nuamero do Sinistro: 3190693606
Vitima: IEDA ARAUJO DE FREITAS Data do acidente: 16/08/2019
CPF: 737.245.214-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: IEDA ARAUJO DE FREITAS

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamacgoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
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,
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/01/2021 13:54:59 Num. 64419540 - Pég. 48




	Cabeçalho
	Índice
	Outros documentos | NUM: 64419540 | 15/01/2021 13:52

