TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0802048-52.2022.8.20.5123

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Parelhas
Ultima distribuicéo : 16/11/2022

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/05/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO GOMES DE ARAUJO (AUTOR) THIAGO LUIZ CARNEIRO PEDROSA (ADVOGADO)

(REU)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data Documento

Tipo

94803816 |07/02/2023 2879583 _CONTESTACAO_Anexo_03

12:16

Outros documentos




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000

DATA DA TRANSFERENCIA:

07/11/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8158969
VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO

BANCO: 336
AGENCIA: 00001
CONTA : 000012001569

Numero da Autenticacgao
FDB534D1352CC98B
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3220052695 Cidade: Parelhas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NA MAO ESQUERDA COM FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO. PAG 8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER. PAG 4
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das AFiRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 5° DEDO DA
sequelas: MAO ESQUERDA.

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mado
Total 5% R$ 675,00
1 Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 07/02/2023 12:16:16 Num. 94803816 - Pég. 2
i https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23020712161653100000089686814 P4g. Total - 2

~ Numero do documento: 23020712161653100000089686814



Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdrelos de _:r-\J...-':-:.';”n.".l:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0103002/21
Numero do Sinistro: 3210125085

Vitima: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 29/11/2020
CPF: 100.824.624-70 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ZF;?IL\IJ%SCO GOMES DE

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo 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 reclamagoes 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: 13/05/2021 Data do cadastramento: 13/05/2021
Nome: LILIAN DA COSTA TRINDADE Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 054.922.864-04 CPF: 026.685.584-92
LILIAN DA COSTA TRINDADE ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST,
1 Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 07/02/2023 12:16:16 Num. 94803816 - Pég. 3
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Governo do Estado do Rie Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Social

Policia Clvil
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACLA MUNICIPAL DE PARELHAS
Enderego: Rus Alerandring Peseire, S/ N, Centro, PARELHAS
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo; J2020130000875
1.2 Tipo: ACIDENTE OE TRANSITO COM DANG
Z. DADOS DO LOCAL 0O FATO

1.2 Oala do Expedicao;
1.4 Ligou CIDSP; Mao

231272020 15.35.23

2.1 Data'Hora do Feto. 291172020 16.00.00

2.3 Falo. Consumado

2.5 Meio(s) empregadals): Dutros

2.6 Tipo do local: Qutro

2.8 Nimero, S/M

210 Complemanis

2.12 Bairrg, CENTRO

2.%4 Estado. RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autona: Desconhacda
2.4 Flagrante: Nag

2.7 Legradours: RUA INACIO SOARES BARBOSA

2.0CEF
2.11 Ponto de Referéneia:
213 Cidade: PARELHAS

3.1 Nome Compieto. FRANCISCO GOMES DE ARALID
33 Nome Social

3.5 Etnia’ Parga

3T Bera MASCULING

36 CPF: 10082462470

3.11 Natonaldade

3.13 Profisslio MARTELEIRO

315 Telefone(s):

317 Ndmero. 20

319 Bairro: CRUZ DO MONTE

321 Estado RIO GRANDE DO KORTE
323 Cicade: PARELMAS

4, DADOS PESSOAIS DA{S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Soltewrola)
3.4 Pal: EDUARDO GOMES DE ARAUJO

3.8 Mae: MARIA DO ROZARID DE ALMEIDA ARALIO

3.8 Orientagio Sexual

31,10 Identdade de Géner:

2,12 Data de Nascimenia: 13/01/1580
3.14 RG: 2097614 - ITEP/RN

3.16 Passaporte:

3.1B6 Naturalidada: PARELHAS - RN
3.20 E-Maik

3.22 Logradouro: TV. ANTONIO EDMUNDO BEZERRA

1.24 CEP:

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRLS VITIMA

£. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S)

(NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

€. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

(HAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLYIDO(S)

(MAD FORAM INCLUIDOS VEICULOS)

#. DADOS DA DCORRENCIA

9. DOS FATOS

0.1 Histérico

0 COMUNICANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACLA DE POLICIA. NA DATA DE HOJE, PARA INFORMAR QUE ESTAVA CONDUZINDO A SUA MOTO |, RUA
INACIO SOARES BARBOSA, NESTE MUNICIPIO, QUANDD UNMA MULHER EM OUTRA MOTO ATRAVESSOU NA SUA FRENTE COLIDINDO DE FRENTE, QUE O
ACUSADD FOIAD SOLO E SOFREU VARIAS LESCES E FOI SOCCRRIDD POR UM POPULAR QUE PASS0U E LEVOU © DECLARANTE PARA O HOSPITAL DE
PARELHAS, QUE O DECLARANTE NAD SABE INFORMAR QUEM FOI A PESS0A QUE LHE SOCORREVY, QUE DEVIDO A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS O
DECLARANTE FOI ENCAMINHADO PARA O WALFREDO GURGEL NA CIDADE DE NATAL. QUE O DECLARANTE DEVIDO AD ACIDENTE TEVE UM DOS SEUS
DEDQS AMPUTADO { DEDO MINDINHO DO MAD ESQUERDA). QUE O5 DADOS DA SUA MOTO SAD: PLACA: MNM 3224, MARCAMODELD: HONDA /812 125 ES

COR: PRATA ANO MODELD: 2008 FABRICAGAD 2005, CHASSI: 9CZIADAZ06RB45088 REMNAVAN, ODBEE453421.% PROPRIETARIO: RAELMA KERCIA PEREIRA

DA SILVA CONDUTOR: FRANCISCO GOMES DE ARALO. NADA MAIS DISSE

8.2 Informagdes do CIOSP

9.3 Outras Providénclas

REGISTRO DE B.0, PARA FINS DE GBTENGAD SE SEGURD DPVAT

10. COMPLEMENTOS

(ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAD

Dis) deciarante{s), sob as penas da Lel, confirmam que as infamagdes aqul registradas s30 verdadeias

Data 231272020 1538.23

R

Armsndiments: 2072106 - WILSON LIRA DA SILVA

™

Tﬁh.’ﬁgy E;g 1 Li ] gf ““g%,: )]
Inleressado

jmpresso por: 2072108 - WILSON LIRA DA SILVA em 231272020 15:38:27

Polegar direito

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA

|
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PROCURACAO

Outorgante: ﬁf}’ltﬁ,::{x;' 5:7*”"&/1 e mna.g,ﬂ Brasileirofal, Estado

Civil XE "E/RD  pProfissio MPR TELESIRY ., Residente ¢ domiciliado & Rua )
AATDrD Envs s B33 0 OF  Baine. ERVT_PR.ACN [T
Municipio de. [PANELHRS ... Ksudo AT Cop §3.360. 0D

Rg ﬂ'ﬂ?ﬂﬂﬂj‘é’jﬁ Grglo cmssor .?j ﬁf.:.)r. cpr wwdoo gg"’}- f_?ﬂf “)" o

Outorgado(a); Juliana Maria da Silva Nascimento, nscrito(a) no L P :.-h o n
111.691 044-60,Rg: 9.272.633, orgdo emissor SDS-PE, estado civil: Soleira, | “‘T'-“*;'-'
Empresirin. Com enderego na Tv. 3 Sempre VivaN" 78, Curado [, Jaboatdo dos
Guararapes-PE.Cep: 34000-000

Por este instrumento particular de procuracio, o (a) outorgantc nomeid € constitul o (a)

Outorgado (a) scu bastante procurador (a), para © fim especial de requerer junto @

Qualkquer

Seguradora intcgrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
viti em acidente de trinsno o (a)

L IOGEGnado  Gavse d—:Oﬂluﬁo  ocnissisesimarien i aesary ocorrido em
9 1 T4 A2, Q?mnl'mmc registrudo pelo B.O anexo a0 processo.

Podendo o(a)dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante junto a mwm Lider
dos consorcios DPVAT, podendo, pura tanto, praticar todos 0s alos necessanos par o

bom e fiel cumprimento deste mandalo.

do simstro, que
Sr.fa)

Sko APLED 2 AS.. ﬂdc...QQ;_«EMﬂ,Q...dclﬂ.gﬂ-

wa R TR

Fromiiok, §anes. ds N

Outorgunte
Digitalizado com CamScanner
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3220052695 Cidade: Parelhas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NA MAO ESQUERDA COM FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO. PAG 8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER. PAG 4
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das AFiRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 5° DEDO DA
sequelas: MAO ESQUERDA.

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mado
Total 5% R$ 675,00
1 Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 07/02/2023 12:16:16 Num. 94803816 - Pég. 6
i https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23020712161653100000089686814 P4g. Total - 6
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#ONSENHOR WALFREDO GURGEL %?T:EICBY Pégina 1 de 1

T
- impressio da Prescricio Médica h"wr"c!gyo 30/11/2020 0610
paciente: 195779 - FRANCISCO GOMES DE ARAUJO
BAA: 4-54497/2020 ¢ Y Nr. Arquivo: Peso:
Idade: 30 anof(s) 10 mes(es) e 17 dia(s) Data Atendimento: 30/11/2020 01 57
Prescrigo N°: 1 Inicio Valldade: 3011172020 06 09 até 01/12/2020 18 59
Hospital 1 Unidade: WG - POLITRAUMA Sala: POLITRAUMA
Convime. S J3 IRATUNTS Médico Resp : 1 MEDICO PLANTONISTA
EYOLUGAO DO PACIENTE

30/4172020 06 10 12 - ERATURA EXPOSTA F €9 ADE —
CD ATB+AC CC

% = ﬁ; ‘1/‘{ /’ /j* _/,'¢/4/‘/ N@?
LA v
72 o Jgn famer =

) }3
: ——a e |
e o et —= M', e
PRESCRICAO MEDICA ol il
NUTR!CAO Quantidade und Via Intervalo Velockdade Hordnos
1-LIVRE
SOLUCAO Quantidade Und Via Infervalo Velocidade Hordrios
2.80LUCAD oE IV  Continus 2%gotafmin
a - SORU FisiOLOGILO CLOR DE 30DIO 2 9% 500 ML
SIST F 1500 BOLS
Tempo 11304 76h
MEDICAENTO Quantdade Und ‘% '~ervalo Velocidade Moraros
3. CEFALGTINA 1G (1FA+10ML ABD) - D117 1 FA N gwen
Urgdncis Iricio Imediato
e imcisdo em: 30 /11 2020
— . Druman Oumi SFO 84
4TINS DA HLUNTHM £ 1 AMP N srEn
Ot 18 miJe ABD
Ditvgdo & ARD
§ - TRAMACO!L S0MC/M|. . 2ML 1 AMP IV 12h/12h
+ SN em taso de dor
- Zhe:tnaml de $F0.9%
- <4
o . TENORICAN 40MG - FO 1 FA W zanzen
7. WL ZCLOF UNIDA 5 MGML - 2 WL 1 AMP WV anan
Sk vomirn nELseds
e gt 2riAlD :
8- OMNUFRAZOL 20 MG 2 CAP VO 24h24h
CUIDADODS Quantdade Und \%a Intervalo Velocidade Horarios

9.CLILAM S _ERAIL - SINAIS VITAIS

T 90 CLits WD L1ARI0

HIATHEIS PASSOS MAIA COELHO
CRM-8191/RN

/ﬁf ﬂ%

COMFERE COM CRIGINAL
MATAL. 92_1}_1 [0 1 A3
yrT s JKPX Y32
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 MONSENHOR WALFRFDO GURGEL ’ Pagina 1 de 1
\ R . Relatério de Cirurgia Periddo 30/1172020 1015 a 30/11/2020 1015 . 30/11/2020 10 17
FIA 1 BAA: 11954 / 2020 Paciente: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO
Convénio: SUS ¢ - Categoria: GRATUITO
Unidade: RPA Quarto / Leito: 1/728
Tipo de Cirurgia: 4 Prontudrio: 1203432 Data Agendamento: 30/11/2020 10 30

Cirurgia: TTO CIR FRAT/LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MAO (COM FIXACAQ)
Data Realizacdo: 30/11/2020 09 15 Potencial de Contaminagdo:
Cirurgido: GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
Anestesista; ANDREA KARLA FONSECA PINTO
Tipo Anestesla:
instrumentador:
Equipe:

E- 7]

sl

L
oy mt

""':qa
o

Data do Relaté=ia: 321112020 12 S Profinsional: GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO

Relato da Clrurgia: PACIENTE EM DEC JBITO CCRSAL SOB ANESTESIA
gﬁaschR&?zDo MA PERFUSAO DA FALANGE DISTAL DO 5 DEDO COM FERIMENTO
REALIZADO LIMPEZA E DEGERMACAO DO M
LAVAGEM EXAUSTIVA v =
ANTISEPSIA CAMPQOS
FIXACAO COM FIOS K
SUTURA POR PLANOS
OBSERDALU MELHORA La FERFUSAO APOS O PROCEDIMENTO :

CURATD
/"’-'_ P

CONFERE CON CRIGINAL

; P
ATAL, _\'ZZ“_IJ[Q' / 37,:__
LAT N ,_153‘&,6‘3_

TAME

2L

| | ,-,_-:,E:A—._S-URA_..
Oq0%02053G e)szz 6 (193 603//
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SESAP - SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL/CLOVIS SARINHO
DIREGAO DE ENFERMAGEM
GERENCIA DO BLOCO CIRURGICO
MATERIAL ESPECIAL - OPME

rar ENTE Eﬂjw A~ 4 DN _/_/_’ﬂ'_-wo
heo 799279 FA _([_‘{j),'E_LoATA ﬂ/_/ﬂ_ﬁ%@w 6

DIAGNOSTICO _ [ 14l7¢ .1 b dlecte  olee M
PROCEDIMENTO REALIZADO /1. 2 %

4 eposla. o
CAIXA CIRURGICA UTILIZADA

C YAOCPME.( PF (\GF /COR

DESCRIGAO MATERIAL

| Quantidade ETIQUETA

| — =
e t CO?JE?:’E’CO.’.'.UI’.Xu‘.NAL

NATS _géi" 0 ﬁ?:

— s v (A MIBD

-

(CAMMLA_

/ ASSRATORA ~
ol fr Dreocell de O (058
w 'r" X' f il
“ 12 . G‘l”
’ ENFERMEIRO CENTRO CIRURGICO
-~ -
Ww e yxe . A3 4S5 ot Suundra 917335
INSTRUNMENTADOR CIRCULANTE
*PF (pequenc fragmento); GF (grande ' agmemo)
*COR = e wenificado na cx de places o pera‘usos = GF - 4. 5(preta; verde-ilas, vermeiha)
= PF - 35 (laranja. verde preta)
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\ MONSENHOR WALFR.EDO GURGEL I3 ; Pagina 1 de 1

f - Reiatério de Clrurgla Periddo 30/11/2020 1015 a 30/11/2020 10 15 30/11/2020 10 17
AT BAA: 11954 1 2020 Paciente: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO
Convénio: SUS ¢ - Categoria: GRATUITO
Unidsde: RPA Quarto / Leito: 1/728

Tipo de Cirurgia: 4 Prontudrio: 1203452  Data Agendamento: 301172020 10.30

Cirurgia: TTO CIR FRAT/LFSAO FISARIA DAS FALANGES DA MAO (COM FIXACAD)
Data Realizagdo: 30/11/2020 09 15 Potencial de Contaminagao:
Cirurgido: GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
Anestesista: ANDREA KARLA FONSECA PINTO
Tipo Anestesia:
Instrumentador:
Equipe:

—— ——— -

Data do Refatd=in: 10/11/2020 49 *<

Profiasional: GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
Relato da Clrurgia: PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

OBSERVADO MA PERFUSAO DA FALANGE DISTAL DO 5 DEDO COM FERIMENTO
CIRCULAR

REALIZADO LIMPEZA E DEGERMACAO DO MSE

LAVAGEM EXAUSTIVA

ANTISEPSIA CAMPOS

FIXACAO COM FIOS K

SUTURA FOR PLANOS

OBSERCADU MELHORA LA FERFUSAO APOS O PROCEDIMENTO
CLUDATA g
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! Laudo para Solicitag3o de Autorizacio de Internaiio Hespitalar

-~
o IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
wictante: MOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEY . CONES: 2653923
gvacutante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nor. ‘937779 FRANCISCO GOMFS DE ARAUIO Prontudrio:
ONT- 2, 8 D55 0449059/ Nasamenio: 13/01/1990 Sexo: Masculino Cor: PARDA
M3e- MARIA DO ROSARIO DA ALMEIDA ARAUID Pai:
Endereco: RUA ANTONIO EDIMUNDO BEZERRA , 570 - CENTRO - PARELHAS Fone: 99671813 /
Municipo: PARELHAS Baigo Municipal 1BGE: 240850 UF: RN CEP: 59360-000

Qinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA L aiide NO 45418 / 2020
JUSTTTTCATIVA DE INTERNAGAO

PRINC ®\™ €1 ATS T SIWTOMAS CLIIC0S

addant: molazcichico

dor + defarmidace + <30 exposts &M Y roe.

fratura exnost= 12 5° oda

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ,
as arime

_ RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
™~

Diagnostco Frincipal e Procadimente Souatage.
S62 6 FRATURA DE OUTROS DEDOS*44312 7342 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DAS FALANGE'

Precisa de regulacio ortopédica externa apés tratamento Inicial?

MAQ “x:0
Informa 365 ~oatantes coore as coadiohes *a paciente: ] Faz Antibioticoterapia
Drabimes miperlansio Obesidade | Les3o por pressdo | Usa Fixador Externo

Profissonal Scucrrante / Assitente:

MATHELIS PASSCS MATA COFLHO CRM: 8191 / RN Data da Solicitacdo 30/11/2020
PREENCHER EM CASOS DF CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
() Acidente de Trabatho T 22 Cequ yiers N® do bilhete: Série:

( ) Acriene ¢ “rabato Tiokn
( ) Acidente o Tr3natha Tragees % 4 03 Emoress.

Vincalc com pres cinoa: ( JEmpregado ( JEmpregador ( JAutdnomo ( )Desempregado ( )Aposentado ( )Ndo Segurad

ChAEdaEmp.:____ CBOR:_____

AUTORIZAGAO
Profissiona! Autori— ¢ TTo: Gricen N da A :
CONFERE L0 ORIGINAL | "~ el

Datz ¢z tiomrvp 3- b T','.‘.."-i;/}'. 077

MAT 1 2% "
ALLD . v u S o)
A - T AT e
- —d . g
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

‘-—.
M -
- PRONTO SOCORRO €LOVIS SARINHO

.é_—.'—o°~‘

§ il %
g{‘ *
Nepg

——

Paciente:195779 - FRANCISCO GOMES DE ARAUJO (302 10m 17d)

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 54497 /2020
Admissao: $0/11/2020 01:57:59

CIRURGIA GERAL - VERDE

+7

Nascir-= +- 13/01/11990  Natural PARNAMIRIM BRASIL Sexo: M Cor PARDA
CNS 0171524490597 CPF: 10082462470 Proi
Mae: MARIA DO ROSARIO DA ALMEIDA ARAUJC  Pai:
Logradouro ANTONIO EDIMUNDO BEZERRA , 570
CEP 59360000 Bairro: CENTRO Cidade' PARELHAS
Telefone 84 99671813 Compl:
Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTO Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. INTERIOR *Empresa.
Fluxog =T jﬁ:scdminador: /
0BS Classificagao 30/11/2020 01:51.48 F- /'
HORA | PA 1| HGT SatdZ | Fic2 F.R. FC. TEMP. | GlasgoW | RIS
pamasailsc = .
-
| | '

Hora

3 HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAQ ALEGADA
Queixas COLISAO MOTO X MOTO/ FRATURA EXPOSTA EM DEDO DA MAO ESQUERDA

71{‘,{& “wj\" Don c‘»«éﬁﬁ‘%‘o\ ’,

.d

e & sl

s < o . A retia el P 5
B E 'Qy%,” o Peccen |, /udo Tt’é P o%a.k‘b(o') a—%_
3
R EXAME FISICO (PRIMARIO)

A .
B \\\ N
'c <
0 \} e
E ]
—— 4 \
CUTRAS OBSERVAGOES [CONFI D UUM URTGINAL = ,——"‘a

NATALAZF1 [0 1 22 T 5{ D’}‘Xw A

MAT N 22 X ¢F2 .g_@.' M= %L

a " eAME o < =

AME = 2
il _W i

*Saida f \ =

5 FECINATUTA ~
DIAGNGSTICO INICIA™ - CID i’/' S

e ¢

*Gerado via SX per HEBERT GONCALVES DE OLIVF i presso &m 30 de Novembro de 2020
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GOVERNO DOESTADO DORIO GRANDEDONORTE ~ °
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Hospital Fonsenhor Wallredo Gurge!
; Proflo Socorro Clovis Serinhd
,A DEPARTAMENTO DE ENFERR

FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

)
AGEM™

NOME 00 PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: oave 20 A 1) @A—
REGISTRO:

DATAT & ' DMISSAO .. HORA'_ﬁ._s_-:t"

ADMIS 5/.0 DO PACIENTE: .;J-; / S G prcaoncs
cn.lmcau'cmbmc:meoronuv&v_%} 7PN B
HIDRATACAO 01 (] nio! P PEIMFERICO: ()  ACESEC ZENTRAL:( )
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e P )
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SISTEMARESPIRATORIO ARAMBIENTE (»] K. \o( ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO: SIM( ) NAO < R HIPERTENSO: SIM( ) NAO(A

DIABETICO: SIM( ) NLO 7 {s SMATICD: msa NAO{ )
DOENGARENAL: SIM({ ) [) NAO (1 OUTRAS Pnomeuaw y
MEDICAGOES EM uww,ﬁcw A

CIRURGIASL ANTEF IORE S
EXAMES COMELEMENTARES:  SIM( ) NAO T

OBSERVAGAO _ . BRI

AREADE TRICOTOMIAL " x HORA:
AREADE PUNGAO _— . HORA:__ ——
OBS: MARCAR LOCALIZACAN NO) PRACEMMMENTE ~130PGICO, PUNGAO E TRICOTOMIA
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO.G!IJP:GE
Admisséao de Internamento Hospitala

N° FIA: 11954 /2020 I Prontuério: 1203492
Paciente: 195779 - FRANCISCO GOMES DE ARAUJO
Cartéo SUS:70430652449059" C®F: 10082462470 N & SrORMADD
Idade: 30 anos 10 meses 17 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO
Nome da mae: MARIA DO ROSARIO DA ALMEIDA ARAUJO
Nome do pai:
Rua/Av: ANTONIO ZDIMUNDC BEZZRRA N°:570
Complemento: Bairro: CENTRO
CEP: 59360000 Cidade: PARELHAS
Telefone: 84 99671813 84 99571812
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA  Leito: 1033

Responsavel: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO -
Usuaric” HEBERT GONCALVF.2 DE CLIVEIRA

IAdmissao_30/11/2020 06.31.26 _Alta; [Bbito: [Dias de permanéncia: od

DIAGNOSTICO INICIAL: $62.6 - FRATURA DE OUTROS DEDOS
408020342 -

DIAGNOSTICO FINAL:

—— RESUMO DE ALTA

b ]

|
VATAL 30 8 Novembro de 2020, AU PERIPEDO Ré@i&g EL- CRM
NATAL, 227 /_Q_-/.DZ_-()- : :
MAT. N°. 452 : 3
- / ASSINATURA ___ _
La» d
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GEL ?
2y SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GuR
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

s 3 Y
oy o BOLETIM ANESTESICO

Nome: 195779 - FRANCISCO GOMES DE ARAUJO
Nascimento: 13/01/1990 Naturalidade:RN  PARNAMIRIM Sexo: Masculino
RG: CPF: 10082462470 CNS: 704306524490597
Mé&e: MARIA DO ROSARIO DA ALMEIDA ARAUIQ Pai:

Endereco: RUA ANTONIO EDIMUNDO BEZERRA , 570 - CENTRO - PARELHAS
Cidade: PARELHAS CEP:59360-000

o 1O

- -

Idade: 30 ano(s) 10 mes(es)
Cor: PARDA
Prof:

Telefone: (84) 99671813

Internacdo: Atendimento: 11954/2020 Unid Hosp:PS - ORTOPEDI  Leito: 1033
Enfermeiro(a). Sala Cirtrgica .60
Data boletim:30/11/2020 09:24  Horario da Anestesia: Inicio:  09:00  Término: O9°5
Alergia: Nega Estado fisico: P2 Jejum: 12h
Procedimento 1 Procedimento 2 Procedimento 3
Cécigo: P - i R i ‘ =
scrigdo: - - = == - -
Anestesia: g y i
Cirurgido: W o | =)
Anestesista: | ] ‘ i ]
Circulante: . r 7 vy
Instrument.: SIS ] )
Inicio: T | ———
Término: B S P A e e | SRS S S ]
Auxiliar 1: e e — S | . P |
Sinais vitais / Tempo Drogas usadas: :
i 8 L& : MIDAZOLAM 2,5MG
. gl L )] ; N KETAMINA 25MG
8 L LI R T g FENTANIL 50MG
i RN PEr LIDOCAINA 1,5% 15ML
Wi T T DIPIRONA 2G
s T T ONDANSETRONA 8MG
14 BRI SRR DEXAMETASONA 10MG
VYo T === SF0,9% 1000ML
o NN T T T T
SRR R S
- Ll L - J,_ i T [ | !
Wehbrepst T TTITI T
o e
8 Al L LT
6 T ‘
& 100 5 { ( [ | —
RN AR RN NRRR CONFERE OM ORIGINAL
RN T RENER NS AREE = = [\],F,_T,'_!_v.—q/ /JO ’
: el L L T MAT. N KFE Y3
2 M _.__‘_*_\'-_; _“._— } ” b e .qaz-';_._
I i b | |l SR S S S A
5 o INSuERENE| i s o adl)
4 BRI F‘ { ‘ L ),(/(,(/{L
— - . \
Informacdes adicionais B - BEa L/4»'xssu»uxTURA_____
PACIENTE VEM AO SO ESTA
VENOCLISE PREVIA EME%QV%O%L;I#ICO E HEMODINAMICAMENTE PARA REDUGAO CRUENTA DE 5QRD ESQ.
d ORIZACAO (CARDIOSPCOPIA, BPNI, OXIMETRIA DE PULSO). SEDAGAO COM

MIDAZOLAM, FENTANIL £
Prier-d PROCEDIMENTI‘()ETAMINA. ANESTESIA LOCAL COM LIDOCAINA.
ORIENTADO.

ENCAMINHADO AO CRO.

Destino do Paciehte:. SRPA )
PermzriZniia extra em sala Tem:;o:

Profissional: ANDREA KARIA FONSECA PINTd

(") Enfermari
Motivo:

Ia
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PACIENTE PERMANECE ESTAVEL (PA 114*73; FC 81; SAPO2 100%), CONSCIENTE E
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INICIO DE CIRUI ; B—" _ o~ : ‘
CIRURGIAO: = gl i =W} ?M/M —
1* AUXILIAR: o : :
2* AUXILIAR - __':_-::ﬁ
FAUXILIAR = e~

Qe a_// /ﬂ/WMd/
W ;ffpﬁ; . ﬁ ;fzaau&_%_%ﬁ yeri2 VBT

Cf by 272 'r,
TERMINO DE CIRURGIA__d 20 2372 2727 2T

SONDAGEM VESICAL: SIM( ) _ -° NAG(-) N* DASONDA:

SONDAGEM NASOGASTRICA:SIM{ )} NAO{~T . N* DA SONDA

EXAMES LABORATORIAIS: SIN{ ) NAO (A RX:  SIM) NAO( )

RECEBEU HEMOTRANSFUSAQ: SIM( ) NAO (Y TIPO:

. e

RETIRADO FEGA CIRURGICA:  SIM( ) NAO (4 T s

ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM () NAO () FEITOFICHA: SIM( ) NAO(/f

MEMBRO AMPUTADO: SIM( )  NAO (4 ENCAMINHADO AO NECROTERIO SIM( ) NAO (T

FEITO ATESTADO PARCIAL - OBITO:  SIM( ) NAO( )

DESPREZADG NO LIXO: SIM( ) NAG { ) ) Q/

COMPRESSAS CONFERIDAS.  SiM (LA NAO( )

GAZES CONFERIDAS:  SIM (5 0

CAIXA CIRURGICA: /1 ‘7/ i £ P A ’

COMELETA.  SM {7 NAS( ) ons.: —

OBITG: SM{ ) NAO ( 2f MORA:______ REALIZADGRCP;SIM( ) NAO (1
. RESFONSAVEL PEIARCP: T~ o ~———"

PACIENTE ENCAMINHADO- CRO () uTi( ) ALTA( )

EM AR AMBIENTE: SIM (4 NAG( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM( ) NAO (Y

ENTUBADO:  SIM( ) NAO ()

PREENCH!DO AlH: SIM (/) NEO( )

FEITO BOLETIM OPERAI ORIO PELO CIRURGIAO:  SIM (7 NAO( )

FEITO BOLETIM DE ANESTESIA: SIM (~F NAO( ) 2 - &
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Envelope 1D 31BF87A0 FBIE 4B60A-AALC 6615012 19EDE

%) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— e
o

C Faeolta ofs) tipols) de coberturs:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLimentares)  [1] sevacoez semmeaments  [Jmomrs

2 N¥ 00 unitro ou AbL 1. CPF ca v § - Nome completo €2 vty
[ 100.824.624.70 francisco gomes de arauP 0
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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, 08 de Novembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220052695 Vitima: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO

Data do Acidente: 29/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO GOMES DE ARAUJO

INVALIDEZ

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: FRANCISCO GOMES DE ARAUJO
Valor: RS 675,00

Banco: 336

Agéncia: 000000001

Conta: 000012001569-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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