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: 26/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 02380
CONTA: 000000000565-1

Nr. da Autenticacdo AS50EA758E74E25FE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711426 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO-OSTEOSSINTESE COM HASTE E PARAFUSOS (P.9,10,11,22)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711426 Vitima: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES

Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002380

Conta: 00000565-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Soguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

oo im0 v YA |

( Escofha ofs] tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES)  [f] INVALIDEZ permanenTE [ morTe l
- WF® glov sinistro ou ASL: B 3 - CFF da vithma: 4 - Nome complels da-;Tlrma: —
d031iL 26 IaPI58338Y -55 | |

r- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA |VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012

I 5 !Nnm! mﬁphtn: I - 6 - CPF:

O¥1 53R SS

7 Profissdo; - Erdlorego: [ ; .9 - Ndmerg: 10 - Complemento:
ML PO noonmia du v Chousgs |38
1 - Bairro: 12 - Cidade: iy 13 - Estado: éd
Ponwolrs M.opnoo Rav oo CJQJ

B e ), dicios 33 @ hatros L. Com, FUSSERE €24

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17 - Nome complete do Representante Legal:
A
L=
© 18- CPF do Representante Legal: 12 - Profissio do Representante Legal:
et
E Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso inrorman [ Rs1.004R$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semREnDA [] m$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe r$5.000,00
21-DADOS BANCARIDS: E BENEFICIARIO DA INDEMIZACAC [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA IN DEMIZACAD [PAIS, CURADORSTUTOR)
[ CONTA POUPANCA (somente para o5 bancos abalis, Assinate ums omds) ] conTA CORRENTE (rodos o3 bancos)
[] eradesco237) [ e 342) Nome do BANCO:

[J sanmdoprasilion1) [ Cava Ecandmica Federat {104)

AGENCIA: O CONTA: [{I}OUQ‘S 65 ] AGENCIA: [: O CONTA: [ ] D

linfarrmar o dighs se existi) (Infarmar o digite se oxistic) fimformar o digho se et {infarmar o dipite se o)

Autarizo & Seguradora Lider 5 ereditar no conla bancars Informada, de minha ttulandade, o valor da indenizagBofreembalso do Seguro DPVAT
a tIIJE eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a eletivagio do crédito, quitac3o towal do valor recehida.
- __.—.._—_.J

22 n:cmh.m;.in DE Ausfhltu. DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da Let, gue esiou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
® Niohd [ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IMLque atende a regio do atidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; gu
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedide.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, par invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde 8, em me submeler 3 andlise médica presencisl, caso necessdrio, As custas
da Seguradora Lides para verificagio da existéncla e guantificagio das lesdes permanenties decarrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74.
Declara que esta avtorizacio ndo significa prévia concordlneia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo,

—
DECLARACAD DE UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 - Datado

23 - Estado
) T @ Soiteiro [_] Casado (no Civil) [[] Divordiado  [_] Separado hudicialmente [ ] Viive it da Vil

5 - Granede Pargrtesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola); D Sirn D Nin & - e avilima debou companheirala), informar a nome comploto:

28-Vitima [_] $im | 29-Setinha filhos, informar | 30-viimadebou L] Sim | 31- Vilima [CJsim | 32 -Setinha irmos, informar | 33. vitima deinou Jsim
Mﬂhﬂsju MEo | Vivos: Falecidos: nesctum vai nasoer)? [T wgo | teve irmaos? [Jnao | Vives: Falecides: palsfavds vivos? D MEo

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizaglie do Segura DPVAT por marte dqucles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando dente, alnda, de que qualguer omissdo ou dedaragho ndo verdadeira poderd gerar 8 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infragdo do arliga 299 do Cadigo Penal,

= 3 38 - 1% | Nome:
=] HIDATT Ty 35 - Nome legivel de quem astina a pedido {a rogo) CPE:
§ digtalda
E A G Assinatura da testemunha
< mon Tselac'n , *
- S 36 - CPF legivel de quam assina a pedido [a rogo) 35. 27 | Nome:
tI e By Hi o
=] CPF:
=
=
37 - Assinatura de guem assing a pedido (2 rogo) J
\_ N Assinatyra da testemunha

i

40 - Local & Data, = w Q-C:"
Wﬂﬂh

41- Assinatura da vitimafbeneficidhd (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EBT AR wifdfS IR 8




ﬁiﬁ?ug} GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

] POLICIA CIVIL _

Q- *3 2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSS0OR0 - MOSSORO - RN
WL ' N

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D654432/2019
DADOS DO REGISTRO -
DalarHara [nfeld do Registro: 021242099 (18:49 DatafMora Fim: 02122019 09:.00
Origem; Dota: 0211212019 ; B0 acoranei

Dblegado da FPolicie:  Luis Femandg Savia de Elerer Plntg

DADOS DA or::c:RREficm { l"m" m ”m ” ” l"!

Alela: 2* Digtrite Pallcial de Mogsoré
Dela/Mora da Fato: 230872048 15:20

Logal do Fato
tunlglpto; Mossord {RN) . Bairro: Centra
Logredours: Rul Barbosa com Nizla Floresta .

Tlpo do Local: Wia Pablca

Naturezn : ! Melois) Empregadels)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULD . welculo
AUTOMOTOR (Ar. 303 Capul da Let dos crimes de transito - CTB ) . 1

ENVOLVIDG{S)
|NB1TIE Clvii: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES WlTIMh . COMUNICANTE }
Macionalidada: Brasileira Maturalidade:RN - Masaornd ' Sexq: Femining Masc: 170941956

Profissan; Atendenta
Estado Chal: Solteirofa)
Mame da M&e: Marta do Sacorra Bezerra Mendongz

DPocumentods)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 081,597.384-65
Enderego '
tuniciplo: Mossord - RM
Logradaurs: Nodmla Almeida de Madeiros Chaves ) N 06
Balro: Barrocas - ' ] . PR '

Telafone; (B4) 99868-0732 (Celular}
%

Mome Civil; MOTORISTA DESCONHECIDO DE UM CARRD, NAD SABE A PLACA QU TIPD G& YE[CULD, CARRD
BRANCO {SUPOSTQ AUTOR/INFRATOR )

Maclonalkdade: Braslleira

Enderego
Munkciple: Mogssard - RN

o

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Valoulo ] f Subgrupn Motocicletaotonela N
CPFICNPJ do Proprietaric 080.213.274-14 Flaca MYP3564
Renavam 009569400306 M Nimero do Motor KCOSE5B075580
Namern do Chass| 9C2KCOBS06ROTS580 B ) Aanodclu.FabrTca«gﬁa R008R008
Cor AZUL . ' UF Velculo Rio Grande do Nore

3 i

't
Cralagads de Folicla Sivt:Luls Fernando S8vio de Ellerar Pinta - Paging 1de 2

B _  Imprezso por . | . Helder Emersan Napguabra faetinfmo..
a Sinocp  (Ustade Impressho; 0211202018 09:00 .

g Protocoio n®: NS dispanivel FPo - Procedimenios Faliclals Eletrdnlces



K

GovERNn DO ESTADG no RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICLA CWIL DE MOSSORG - MOSSORG - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 064432/2019
Munic/pio Yeleule Mossord : : Marza/Modale HONDA/CG 150 TITAN ES
Madele HONDACS 150 TITAMES - Vaiculo Adulterade? MNac
Guantidade 1 Unidade " " Eituagie Mein Emprega&u
Oitlme Atualizagio Denatran 05122014 ' SBituagdo do Veleulo NADA CONSTA
Mome Envolvido T Envelvimantos
Ana Letlein Bezerra Farnandas _ : ’ Possuidar

RELATOMISTORICO

Declarou que era conduzida na gampa da moto paln SF. Francisce Garlos da Silve Filho guando o autor o feto nao parou &
avangou a via preferencial corm o sau carro, vindo a colidir contra lateral dg motogicleta; Que sofreu quada na via da garupa
da mote;Que foi encaminhada pelo SAMU ag HRTM; Que o sutor do falo ¢ evadiu do local; Que ndn desefou representagia
griminal contra o autor do fate: Que o BO & para fins de OPYAT; Nada mais disse.

ASSINATURAS

rﬂder Emgrsun Nuguetra Jerdnimo : ) Ana Leticia Eezerra Femandes
. Agarts da Paifzie - * S i e L Ly T e Ty Tl
- Malrfods 1630205
Reagponssvel pela Atandimeate
"Oiaidda unna 03 devidas 1173 do draba que sou ofa) u-p.-,u[a, m:pt:,l'lM psrﬂ m-mn.glln-: &cime sazaniadas & danla qua pm’uml rafpereidr thel modtrtinglmarss pala oraasnta dockeeeclo que dol

4, conforma peaviabo noa Artiges 338.Canunclapha © B o Falas s CAme ou des Gantrmrvh v Ghdige Paryd Rovalimiva,”
Delegade de Policia Civil:Luia Femnando Sdvic de Ellezar Pinte : Pagina 2 de 2
Impreseo par:  Hebder Emerson Nogueira ferdnirmd
| gao: 0211242013 09 \ _
{3 hSi_r:Ep E:’é::,s:mmﬁ:“;aﬁz disponivel 300 PPa - Procadimantas Policiais Eletrdnicos
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DECLARAQJE.D DE QCORRENCIA REGISTRO N° 482

Mossors 26 de Agosto de 2019

Deciaramas Fara gs devid

08 fins que se f
LETICIA BEZERRA FER

1Zerem Necessdrios que o Usudrio: ANA
NANDES, 22 anos.

Natureza o Ocorréncia: Acidernte Autc-mchfffstico:

Colissp Mota x Carro
Data da Ocorrancia: 23/08/2019

|

_. . |

Silvania do Monte Santiago Adik Medeiros Lima
Matricuig 58682-1 Matricula 405418-3

ministrativa do SAMU:’Mossom Diretor Geral do SAMU/ Mossors

SAME = Moscors

SO = Capen Antanin - 5 SO51I-030 - Mosrord - gy
Tef FFEAX: {ﬂ:x-&d).iﬂ.f—lﬂ.f
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Admissdo: 2308/2049 16:18:37
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA -

VERD

SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCDIJCELDS MALA
BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 59327 120119

DItUmentatan medleo - haspitalar

i B UHTE

Paciente:47735 - ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES (ZZ2a11m64d)
Nascimento: 17/08/1386 Matural: MOSS0RD BRASIL

CNS; TOBR03208364123 - CPF: 08159738455 Prof:
Mae: MARIA DO SOCORRO BEZERRA MENDONCA Pal; ANTONIC DE 50
Logradoure: ARTUR BERMNARDES, 1561

Sexo: F Cor: PARDA

LA FERMANDES

LCER: 53621210 Bairro: BARROCAS Cidade: MOS50R0O
Telefone: 84996904170 Compl;
Mativo(alegada pefo padents): COLISAQ - MOTOQUEIRC Tlpo: REGULADD
Origem: SAMU RN *Empresa:
[CB%: TRAZIDD PELD SAML Classificagao: PESC:
_ 208/2015(16:15:34
HORA, B.A, HET Sm03z FiDz FR F.C TEMP. Glasgow Ris
|
HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: QUEDA DE MOTO, COM FRATURA FECHADA EM MIE, TIBIA E TORNOZELO
Hm‘ A& ._3 -
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Prot

htugrio: 209266

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADC} DE SAUDE PUBLICA DO

RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELG

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. M
Repional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizag:
amputagdes, intervengdes € Outros exames gque se fize
paciente ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES
CPF:08159738455.

Declarﬂ, outrossim, gue ndo houve pres:
assistentes socials ou quaisquer outros funciondrios

obtengdo da autorizagéio, que ¢ dada por livre e espontined

S MAIA

tdicos do Hospital
io  de necropsia,
rem necessarios ac
(Fia: 4429/2019),

o pelos médicos,

l:leste hospital para

vontade.

Mossord/RN, 23 de Agosto de 2019.

i ;.-//:_.AT Ao L0045 5 _.-f‘:/_n JM%Z{&.}‘&;
_ Paciente ou responsavel
H
osmmL REGIUHAL TARC.‘i' 310 F4A7 A
r

SAN‘E mossom} ﬁ/ﬁﬁuﬁt A
BAME I ARGIVG 2




HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
Admissdo de Internamento Hospitalar

N° FiA: 4429 /2019

| Prontuario; 209266

Paciente: 47735 - ANA L.ETlle BEZERRA FERNANDES

Cartdo SUS:706803208264123

Idade: 22 ancs 11 mases 6 dias Sexo: F

CPF: 08159738455 Dt Nasc: 17/09/1996
Etnla: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADOC

Nome da mae: MARIA DO SOCORRO BEZERRA MENDONCA
Nome do pai: ANTONIO DE SOUZA FERNANDES

Rua/Av: ARTUR BERNARDES

Complemento:

CEP: 59621210 Cidade: MOSSORO
Telefone: 84 996904170 84 996804170
Especialidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: OBS FEMIN

Responsével: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES -
Usuério; ANTONIO HELIC DA SILVA

N®: 1561
Bairre: BARROQCAS

iNA Leito:1. 24E

tAdmissao: 23/08/2019 17:17:35 [Alta: [Obito: [Dias de parmanéncia:
IDIAGNOSTICO INICIAL: TC2.3 - FRATURAS ENVOLVENDC REGIOES MULTIPLAS DE UM MEMBRO
INFERH R

A0R010019 -

HISTORIA CLINICA
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DATA: 27/08/2019

GOVERNO OC ESTADC DO RIO GRANDE O NORTE
SECRETARSA DE ESTADG DA $AUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAQ E PRESCRICAD MEDICA

Nomte: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES 22 ANOS
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC Letro: 211-1
DATA DA ADMISSAC: 250812015 MOSS0R0 -RN  CODIGOD: 47735

DATA EVOLUCAD

3° DIH POR FRATURA DIAFISARIA COMINUTA DA TIBLA ESQUERDA EM USO DE TALA JIGNOPODALICA

QF: CONSTIPADA HA 5 DIAS

EF: BEG, EUPNEICA, £ HIDRATADA E AFEBRIL

ACY: RCR, 2T, SEM SOPRO. BNF

AR: tAY + EM AHT, SERM RUIDOS ADVENTRCICH

ABD PLANG, FLACIOD B INDOLOR A PALFACE.O PROFUNDA. RHA +
EDENMA, ++/a+ EM MIE

SITUACAD:
GUIA PARA SOLICITACAD DE INCLUSAD NO SISREG PREENCHIDA — AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA
LABORATORIO 23/08: HE: 14 HT: 39,9 LEUCO; 13 100 PLAG: 212 000 CREAT:1,10 UREIA: 23

AGUARDA RISCO CIRURGICD

<h:
DHETA LAXATIVA
ALIMENTO HIDRATACAC

o PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA VO LAXATIVA
2 SF 0,9% 1500ML EV PARA 24 HORAS
3 DIFIRGINA SO0MG/ML, 2ZML+ 18 ABDHEV &SEH.
4 TILATIL 40 MG, 1 FRASCD IV 1X/DIA
5 RANITIDINA 1 ARAR [V, 12/12H T
6 CLEXANE 40 M5 5C, 1X/DIA
7 LSV + CCOLG

A 174 B0 rf &

clsio L s
SPITAL REGIONAL TAR .
Ha £5TA ccﬂmﬂgig o&&f: %ﬁ Q}
SAME nosserd ~ 1N _.-'5; _ il
U L] "-'::!_

——— g AME | AROUIVO




L HIDERITAL
WILSON ROSADO
| __Atendirmento 1221173 -
Data: 12j09/2018
Hora: ) G5 \

CARDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSPITAL WILSON ROSADO
PEDRC YELHD, 250

SANTO ANTONID - MOSSORO/RN - 53611010
CHPL 35.650.324/0001-50

NS

BOLETIM DE ADMISSAQ

N*AIH

CRISTINA

1.7

445533 - ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES

SOLTEIRG{A) - Sexo: FERMINING - 17/09/1096 - 22 A,11 M25 0

CPF:0B1,597.384-55 RG: B0ZEQE45R

CHS; TO68031208254122

Convénio: SUS

Leito: CRO1-01

" Enterinaria; CRO - CENTRO CIRURGICO 1 o .

Endersgo: WOEMLA DE M, CHAVES, N* & - CEP; S9600-010

Bairrp: BOW JARDIM

. Cidade: Céd.: 2408003 - MOSLORO/RH

Profizeia:

" Especiafidade: ORTOPEDIA CIRURGICA

- Pair ANTOMNID DE $OUZA FERNMANTES

mie: WMARIA DO SOLORRO BEZEARA MENDONCA

. Waturatidade: MDOSSORD

Cariter de Atendiments: ELETIVO

- Rosponsavel: ANA LETICIA BEZERAA FERNANDES

-

- Procediments Solicdtado: 040B050500-TRATAMENTO CIRLRGICD DE FRATURA D4 OIAFISE A TIE - 582.2 - FRAT DA DIAFISE DA TIBIA

. Diagnastico Deflnitva:

AcomadacSo: o N
tAddico: 8187 - GUILHERME GARCIA RIGOLUN
' Carteira: Resultado
- Valtd age: 304121899
Autorizagio
: Curado Remdavida 4% Horas
e LQSPITALWILSEYRISADO o
o r Welharade .
. qu?%n;}m o3 Refpighes Padido +4B Horas
D *ﬁi_ . afalches . -
Z ] ii;nmenﬂhﬂntjE' Inalterade Evasin Obita
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NHistorig Gl
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CRMA-AMN-B

o Ghrela Rgolfo
Traumatalogin
7/TEODT 13541

GULHERME GARCIA RIGOLIN -
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HOSPITAL

WILSON ROSADO
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Convénio:

SUS

Relatorio

de Cirurgia

1. Glrurgla Pnnmpa!
2. Cirurgia Secundérla

O“J €, C‘f-\ Efl’mcﬁwwfﬂi:.

3. Cirurgiso: CRM: difi
19 Auxiliar: Dﬁ t &?f’il L )\f‘ﬁ’lrQ CRM:; 639
2° Auxilliar CRM: ' .
Enfermeiroa); COREN; .
4. Anestesista: CRM, | SDGO
‘5. Instrurnentador: COREN: '
6. Tecido remavidos: E Man [j Sim  Espacificar:
7. Andtomo Patologico: _ Nso []Sim
Laudo: 1 matigno DBer_nignu D
8. Classiﬁcég.éa da Cirurgia: O Limpa ] Potencialmente cantaminada
| - [ contaminada ] Infectada '
9. Contaminagao Intra-operatdria: Blnze [)sim -
10, Pro_gj'élma:;éa: [defetva [Nurgencia [ Jemergancia
11 Traiima: (Inse  [Msim  Data: {4, Hora; .
12, Infecgao atual em outro Sistema: =~ kInae OO sim Tipo: |
. 13. Drenos: [Mngo  Csim Tipo: |
14, Prétese {s): Nnse  [Lisim Tipe:
15. Descrigio do pracedirnent§ cirurgico no verso
Assinatura Cirurgiaﬁ: CRM:

Data: ,J_;éf ﬁﬁ,ﬁ

Para anestesia local, informar:

Hara do Inicio do procedimenta:

" Hora da-{érming do procedimenito:
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4P CAM Clinica de Anestesiologia de Mossoré Ltda.

FICHA DE ANESTESIA
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: ' CARDIODIAGNOSTICO LTDA.
PEDRC VELHO, 250 - SANTO ANTONIO

) 59611-010, MOSSORO/RN
s CNPJ: 35.650.324/0001-50
WISCMROSAED TELEFONE: (84) 2318-2000 (}2@ a -
PACIENTE: 1221173-ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES . IDADE: 22 A,11 sus
ENFERMARIA: CCEX-CENTRO CIRURGICO  LEITO.CCEX-08 ADMISSEO: 12/09/2019

PRESCRICAC MEDICA I

12/09f2019 - 18:22:57 -

DIETA BRANDA / LEVE

ONFG%e .  —
SORO FISIOLOGIOD 0,9% - 500 ML 1,00FR W OF/06H
DIFIRONA S00MG/ML 2MLF g e i - 1LO00AMP IV T JOEH e A -
TRAMAL SOMG/IVL 2041 LOGAMP v 08/08H SE DOR E bt /)
A I

CEFALOTINA LG j_?{w G i, 10084 N GE/DEH I O A
NAUSEDRON 8 MG f 4 ML LOTAMP I O8/08H 5E NAUSEA DU VIIMITD S
SONDA VESICAL DE ALIVIO FEMININA SE REFENCAD URINARIA it

L
CURATIVO LOCAL 1X D1A - . .
S5V + OGS et

\Biog (VT

Or. Guilheps Garcia Rigolin
Oriepedia ¢ Traumalologia
CRM-R FTEQT 13541

RI1BF = GHIEHERME-GAREIA-RIGOLN

IPG SOLUCSES EM INFORMATICA - PGP 5/GEH
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HOSPITAL WILSON ROSADO
PECRD VELHG, 250

SANTO ANTONID - FADSSORDYRN - 59611-010

.-
HOSPITAL:
CNPI: 35650324 /0001-50
WILSON ED&ADD
Tel: {84) 3318-9G00
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1221173 - ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES T
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Datada lntemapﬁo: 1240942019 - 06:25:00 Sexp: F Idade: 22 4,11 M,25 D
Convanio: SUS F
Clinfca: ORTOPEDIA CIRURGICA LElt-‘J. 201-02 ' PROFISSIONAL ASSINATURA
12/09/2019 - i . :
23:30 l:a 120%70, Temp.: 36, FC.: 85, PR 20, Gleemla; &, PVC: 0, PAM: G, Sat. O 86, Fi, 0%: 0, ventilacao:, Decublte: i
ECEREMOS PACIENTE EM MACA GO C.C ACOMPANHADA DE MAQUEIRD E FAMILIARES, CONSICIENTE, ORI ENTADA RESPIRANDG EM AR AMBIENTE C DIETA V.0 € COM BRUNA PATRICIA DANTAS ﬁunﬁ Bitss furds Gyt
5P VIABILIZANDO HY + TERAPIA MEmcnmEhrmsn,m EXAME NORMOTENSA, ORIMOCORADA AFEBRL, ANECTERICA E SEGUE AOS CUIDADOS D EQUIPE OF O QLIVEIRA Bna Patscz Dei dd (v
ENFERMAGEM. T e, Eatermmgen)
! : mu-m1nms1'.31
13/09/2019 |
000 [Pa:. Temp.: &, FE- 0, FR.: 0, Glicemia: 0, PYL: 0, PAM: 0, 5aL 0% Q, Fi. O, O, Ventlagio: , Docubito: ' |
SDMINSTRADD 3 ETAPA DE SEO3% €V + DIPIRONA + ABD EV + CEFALOTINA 1G + ABD EY BRUNA PATRICIA DANTAS | e iy Pt s s
: DE OLIVEIRA S P D &h e
g : i Tec!nfanagan
' : (AN - R 1063637
500 Par, Ternp.: O, FL: O, FRL: O, Glicemid: 0, PYC: 0, PAM: §, S2b 07 0, A, OF: 0, Ventllagio: , Deoublio: ,. :
ADMINSTRADO 2 ETAPA DE SFOS% EV + DIPIACHNA + ABD B + CEFALGTINA 16 + ABD EV £ FEITO CURATIVD. BRUNA PATRICIA DANTAS Tm;:ﬁ'ﬂfm& fodt Oliums
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CARDIODIASNOSTICO LTDA T ' .

HOSPITAL WILSON ROSADO
PEDRO YELHD, 250

SANTO ANTONIO - MOSSORO/RN - 59615010
HOSPITAL

WISONROSADG  CHP:35.850.324/0001-50

Data da internagde: 12/09/2019 - 06:25:00 Sexo: F fdade: 22 A 114,25 D
Convenio: SUS

Clinfca; ORTGPEDIA CIRURGICA Leiter 20102

13/09/2019 _ Anctagio | Téenicola) - Assin aturi'a
02:00:0( | RECEBO PACIENTE D10 SEXQ FEMIMING, COM 22 ANDS DE IDADE, QS BE FRATURA DE DIAFISE DA TIB, EVOLUL CONSCIENTE, ORIENTADA, M 02 BARBARA LIGEA, o ‘ﬁ" i
AMBIENTE VERBALIZANDO SUAS NECESSIDADES, ACEFTA DIETA V.0, COM AVP VISBILIZAND D HIDRATACAD VENDSSA + TERAPIA MEDICAMENTOSA, MIGLEL DA COSTA ﬂamﬁd}:ﬁ'nrer;ﬁ:m Losta
ELIMINAGDES PRESENTES: AFEBRIL, NORMOTENSD, NORMOCARDIO & EUPNEICD. SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE PLANTAD. - PA120XROD COREN— RN 33718
TAX: 36,50% F.C..B7 F.R.:20 Glicemia: 1 PVC:0 PAM: O Sat, O 93 Fi 0™ 21 Ventilagio: AA Deciibito: : | .
12:00:00 { ADMINISTRAGO MEDICACAD DE HORARIC: 01 FR DE SF 0,5% SO0 ML IV, + 01 AMP DE DIFIRONA + ABD IV, + 01 AMP DE CEFALOTINA + ABD I, BARBARA LIGIA | ﬁ}
' Rarbara LERiFiA|

CONFORME PRESCRICAD MEDICA. - PA: TAX: 0,008 £.0:0 F.R:0 Gliceria: GPVC: 0 PAM: O Sat. O%: 0 FO%: 0 Ventilagie: Cewibita:

MISUEL DA COSTA

ruelda EL',ta

TeeErifermagem
COFREN— RN 13?13‘5:0

Sgeh - Sisteme pora Gestio Hosplialar

PG Solughes em infarmilice {E5) 9944-3769




CARDIODIAGNOSTICO LTDA
CNPJ; 35.650.3240001-50

S Y OTC KO DEENE

¥R N

1221173 - ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES

Data da Intemagéio: 12/09/2019 - 06125:00  Sexo: F
Convénio:SUS _ -
Clinica: ORTOPEDIA CIRURGICA Leito: 201-02

[dade:22 A 11 M, 250

13/09/2019

Hora PA Temp FG FR  Glicemia

Assinatura

12:00:00) RECEBQ PACIENTE DO SEXO FEMINING, COM 22 ANGS DE IDADE, POS DE FRATURA DE DIAFISE DA g, EVOLLY
CONSCIENTE, ORIENTADA, EM 02 AMBIENTE VERBALIZANDD SUAS NECESSIDADES, ACEITA DIETA V.0, COM AVP
VISBILIZANDO HIDRATACAD VENDSSA + TERAPIA MEDICAMENTOSA, ELIMINACOES PRESENTES: AFEBRIL, NORMOTENSO,
WORMOCARDIO E EUPNEICO. SEGUE AQS CLYDADOS DA EQUIPE NE PLANTAO

THATIANE
MICHELLE
FREITAS DE

[
t

<. Sigeeh - Sisterna pere Gesilo Hospilalar

JPG Solincles em Informalics (B5) 9445764



! CARDIODIAGNGSTICO LTDA

HOSPITAL WILSON ROSADO

! PEDRO WELHO, 250

SANTO ANTOMIO - MOSSORO/RN - 39611-010
CHE!: 35.650.374,/0001-50

Tel.: [84) 3318-9000

1221173 - ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES

r o PR

i

e Joee

iy o= R Jo
£

Data da internagio: 12/09/2014 - 06:25:_00 Saxo: B tdade: 22 A11M,25D
Convenig: SUS
Clinica: ORTQPEDIA CIRORGICA Leito: 201-02
| 1370952019 Angtagin Téenicaia) Asslnatura
1
I : 2
14:00:00 | RECEBEMOS PACIENTE DO SEXO FEMINING, CONSCIENTE € ORIENTADO, VERBAUZANDOS SUAS NECESSIADES. COM AVE PARA HIDRATAQE.G YENDOSA CYCILLA MOURA DA ML
E SOROETRARIA. ACEITA BEM DIETA VO. ADS S5WV! NORMOTENSS, NORIMOCARDICA, EUPNEICA E AFEBRIL. EVACUAGHES FISIOUOGICAS SLVEIRA ‘"—‘fc,.'_ér Enfcm:;:]:_l,t
ESPANTEANEAS 5IC. SEM QUEIXAS NO MOMENTO, SEGUE ADS CLIOADCS DA EQOWIPE DE P'LANTﬁ.O -PA1Z0KTO TAM: 36,208 F.CiBY F.R.a2l mnm AN ;zz?rsﬁz
Glicemia: 0 PYC O PARN: [ Sat. O%: 98 Fl O Ventilagio: Dealbiio:
180000 | FOMEDRCADA DE ACORDC COM PRESCRICAD MEDICA: DIPIRONAGL AMP + ABD EY E CEFALOTINA OL AP + 2BD EV. -PA: TAX: 0,008 F.C:0 CYClUA MOURA DA m}
FR:0 Glfcemia: 0 PYC:Q PAM: O Sat, 0% 0 FIO% 0 Ventilagle: DecibHe: SILVEIRA, ‘1""’_:% e 2 Slilveirs
. e, Enformanem
' COREN-RH uz?sﬁz
i | 18:10:0C { RECEBE ALTAHOSPITALAR, RETIRADO AVP. -PA: TAX: 0,00¢ F.C0 FR.:0 Glicernla: 0 PUC: 0 FAM: O Sat. 0% 0 £i0": 0 Ventilagfio: Decibito: | CYCILIA MOURA DA Wir
h SILVEIRA Cyell n Siheelrn
1 Tao. Cnfe rmagerﬁ
| DOACM-AMN 1227505

.

i Sigeh - Sistemn paca Gasto Hospitolor

ey

I Solupdes em Informidiiea (85) 943-5764




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTAD® DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TAF{CI'SIO MAIA

REQUISICAO DE PARECER

Nome: p\uﬁ tﬁ'?(ﬁ'hh B‘S‘Ctﬂﬁf‘\ Idade: QL N¢ Reg.
Servigo,__LYUMAFTDLOGHA Enp,__ 2il Leito: O

AC SERVICO: Caoeos A

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar os dados sobre 05 quais deseja opinido e enumerar 0s
principais sintomas do enfermo)

Qoo Sousm, Vs Do ACpewe ko mogudSTo
Que R vuoy CoAh  COnRA b . SoUcwo . [LSCo
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS O Sequradora Lider dos

Carsdreins do Sequro DFVAT
JIDENTIFICACAO DO SINISTRO . ]
ASL-0461228/19
Vitima: ANA LETICLA BEZERRA FERNANDES Data do acidente: 23/08/2019
CPF: 081.597.384-55 CPF de: Préptio Titular do CPF: ﬁg;‘”ﬂg‘é? BEZERRA
Seguradora: ARUANA SEGURADCORA 574
5 o mlspeyenfal b g pe——
|DOCUMENTOS APRESENTADOS |
Sinistro

Baletim de ocorréncia
Comprovacio de registro de acldente declarado
Declaragio de inexisténcia de IML )

Declaraclo do Proprietirio do Veiculo s

Documentagio médico-hospitalar \ l “ ‘|Il
Documentos de identificagdo ' HI‘“\“ ll\ llm

DUt

Outrgs

ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES : 081.597,384-55

Autotizagao de pagamenta
Comprovante de resfdéncia

[ATENCAO

O prazo para o pagamenta da indenizaciao é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagbes sobre ¢ Segura DPVAT e consulta do andamenito de processos de Indenizaciin, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou figue para Cantral de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das BH as 20H; 40206-1595
{(Regites Metropolitanas) ou 0800 0422 12 04 {(Outras Regides). Para reclamagiies e sugestées, entre em contata, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 B189,

A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acorde com a tabela de seguro prevista na lel 619474,

A responsabilidade pela quarda dos documentos originais & do interessado/fvitima.

| Portadotr da*docliienticio apresentada | | __ Responsévei pels cadastramento na seguradora |
Baka da apresentagdo: 191272019 Data do cadastramenta: 19/12/2019
Mame: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES Nome: Cristina Umeira Alves
CPF: 081.597.384-55 CPF: 041.380.364-31

ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES Cristina Uimelrs Alves
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0461228/19
Numero do Sinistro: 3190711426
Vitima: ANA LETICIA BEZERRA FERNANDES Data do acidente: 23/08/2019
bt . . ANA LETICIA BEZERRA
CPF: 081.597.384-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 Regides). 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.




