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Numero: 0804064-59.2019.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 192 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 05/06/2019

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

18/09/2019

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EMERSON CARLOS PEREIRA DA SILVA (AUTOR)

NADJA KELLY DOS SANTOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

38731|05/02/2019 11:09 | Petic&o Inicial Peticéo Inicial
067 -

38731|05/02/2019 11:09 | Peticdo de EMERSON- DPVAT Documento de Comprovagéo
173

38731|05/02/2019 11:09 PROCURA(;AO Documento de Comprovagéo
224 -

38731(05/02/2019 11:09 |HABILITACAO Documento de Comprovacgéo
301 -

38731(05/02/2019 11:09 |RELATORIO DE ENFERMAGEM E CENTRO Documento de Comprovagao
651 CIRURGICO-lovepdi-compressed

38732(05/02/2019 11:09 [ DOCUMENTOS LIDER Documento de Comprovagéo
127

38732(05/02/2019 11:09 DECLARAQAO DE PROPRIETARIO Documento de Comprovagédo
236

38732|05/02/2019 11:09 DECLARA(;AO DA SAMU Documento de Comprovagdo
312

38732|05/02/2019 11:09| COMPROVANTE DE RESIDENCIA Documento de Comprovagao
351

38732|05/02/2019 11:09 | CARTAO Documento de Comprovagéo
374 -

38732|05/02/2019 11:09 [BOLETIM DE INTERNAMENTO Documento de Comprovagdo
437

38732(05/02/2019 11:09 |BOLETIM DE ATENDIMENTO Documento de Comprovagéo
598

38732|05/02/2019 11:09 (BO Documento de Comprovagéo
699 —
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DE UMA
DAS VARAS CIVEIS DA COMARCA DE NATAL/RN — a quem esta couber por
distribuicéo legal

EMERSON CARLOS PEREIRA DA SILVA, brasileiro, solteiro, agente penitenciario
inscrita no RG sob 0 n° 1836772 - ITEP/RN e no CPF sob o n° 03537215495, sem endere¢o
eletrénico, residente e domiciliado na Rua Av. Capitdo Mor Gouveia, 1135, Ap. 701, torre B,
Nossa Senhora de Nazaré, 505, CEP: 59060-400, Natal/RN, vem, respeitosamente, a presenca de
Vossa Exceléncia, por meio de suas advogadas que esta subscreve (instrumento de mandado anexo), com
endereco profissional para recebimento e intimacao/notificagoes na Rua Marcilio Dias, Igapd, Natal/RN,
propor a presente:

ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT POR INVALIDEZ

Em desfavor de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., pessoa
juridica de direito privado, CNPJ: 09.248.608/0001-04, podendo ser citada por intermédio de seu
representante legal na Rua Senador Dantas, n® 74, 5° Andar — Centro, Rio de Janeiro - CEP: 20031205,
pelas razdes de fato e de direito a seguir expostas.

PRELIMINARMENTE

I - DA JUSTICA GRATUITA:

O Requerente declara em s& consciéncia que ndo tem condicOes de arcar com as custas e despesas
processuais sem prejuizo do seu proprio sustento e de sua familia.

E de ordem publica o principio da gratuidade da justica aqueles que ndo tem condices de arcar
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com as custas e despesas processuais sem prejuizo do sustento proprio e de sua familia nos temor da Lei
n° 1.060, de 05 de Fevereiro de 1950, nos seus artigos 2°, paragrafo Gnico; 3° e 4°.

Diante do exposto, 0 beneficio da assisténcia judiciaria gratuita, é garantido constitucionalmente,
portanto, o Requerente desde ja requer este beneficio, uma vez que ndo tem condicoes
econdmicas-financeiros de arcar com as custas processuais, sem prejuizo do sustento proprio e de sus
familia.

11 - DOS FATOS:

No dia 28/09/2017, por volta das 5:45, o demandante conduzia sua motocicleta Honda
XRE300, de cor preta, ano 2015, chassi 9C2ND111617, Renavan 01047071002, placa OWF- /RN ,
no Bairro de Lagoa Nova, na Rua Raimundo Chaves, nas proximidades do Centro Administrativo,
onde estava indo em direcdo ao seu local de trabalho, quando em determinado momento foi
atingido por um veiculo e arremessado as parades do tunel, sofrendo vérias lesdes e fratura em punho
esquedo, conforme boletim de ocorréncia em anexo.

Em virtude desse acidente, o demandante foi atendido pelo SAMU 192 Natal, onde foram
realizados os procedimentos de praxe, e em seguida foi encaminhado para o Hospital Walfredo Gurgel,
Natal/RN, conforme boletim de atendimento n°® 46228/2017, oportunidade na qual permaneceu internado
e submetido a exames, vindo o autor a realizar procedimento cir(rgico, consoante descrito nos
documentos médicos que seguem anexos e que foram apresentados por ocasido do requerimento
administrativo junto & seguradora demandada.

Vale ressaltar Exceléncia, que o demandante ficou com sequelas, limitacGes e perda completa
da flexdo do punho esquerdo, conforme parecer médico em anexo.

Diante desses fatos, a parte demandante procurou receber pela via administrativa os valores a que
tinha direito através do Seguro DPVAT. Entretanto, a Ré concedeu apenas R$ 843,75 (oitocentos e
quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos) a titulo de invalidez permanente, conforme ilustrado pela
imagem a seguir.
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INDENIZACAO SINEC/RN
BENEFICIARIO EMERSON CARLOS PEREIRA DA SILVA
CPF/CNPJ: 03537215495

Posicao em 05-02-2019 10:12:46

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberacao do
pagamento. O valor abaixo sera creditado na conta que vocé
indicou no formulario de autorizacdo de pagamento. O prazo
para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso
ndo identifique o valor em sua conta apos esse periodo, volte a

consultar o processo aqui no site.

Data do Valor da Juros e
Pagamento Indenizagao Correcdo
05/04/2018 R$ 843,75 R$ 0,00 RS
' ' 843,75

Denota-se legitimo o direito a percepcdo da indenizagdo e o dever da seguradora de
indenizar, pois é este o sentido do seguro, logo, em decorréncia do acidente sofrido, ndo resta outra
saida sendo socorrer-se ao Judiciario para conseguir a diferenca securitaria no valor de R$ 12.656,25
(doze mil seiscentos e cinquenta e seis reais e vinte e cinco centavos) a que tem direito em razdo da
invalidez permanente que vai 0 acompanhar para o resto de sua vida.

111 - DO DIREITO

O Seguro DPVAT foi criado no ano de 1974, pela Lei Federal n° 6.194/74, modificada pelas
Leis 8.441/92, 11.482/07 e 11.945/09, que determina que todos os veiculos automotores, paguem
anualmente uma taxa que garante, na ocorréncia de acidentes, o recebimento de indenizagédo tanto no
caso de ferimento, invalidez, quanto no caso de morte.

Em seu artigo terceiro elenca-se a cobertura do seguro, vejamos:
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Art. 3% Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 20
desta Lei  compreendem as indenizacbes por morte, por invalidez

permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguem, por pessoa
vitimada:

I - R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de morte;

Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de invalidez
permanente; e

Il - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a
vitima-no caso de despesas de assisténcia médica e suplementares
devidamente comprovadas.

A Lei em comento determina o pagamento da indenizagdo mediante a SIMPLES ocorréncia
do acidente e do dano por ele provocado, mas, no entanto, a seguradora procura inviabilizar o
DPVAT, fundando suas posi¢Bes em resolucdes e circulares, as quais se encontram em rota de
colisdo com o dispositivo legal delineado.

O direito a percepgdo do seguro esta expresso no art. 5° da Lei que diz, que demonstrado o
nexo causal existente entre o acidente automobilistico e a lesdo de cardter permanente na vitima,
impde-se o dever de indenizar, vejamos:

Art. 5° O pagamento da indenizacéo, sera efetuado mediante simples prova do acidente e do
dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer
franquia de responsabilidade do segurado. (destaques acrescidos)

Ademais todos os documentos apresentados a seguradora e acostados aos autos, fazem prova
suficiente da incapacidade sofrida pelo Requerente, e que vai lhe acompanhar por toda vida, devendo
ser reconhecido o direito a indenizacdo, com juros a partir da citacdo e corre¢cdo monetéria a partir da
entrada em vigor da MP n° 340/2006.

Data que os valores foram congelados e a partir dai, nunca mais teve reajuste, sofrendo a
inevitavel e progressiva deterioracdo pela inflagdo, ao passo que todo ano o valor arrecadado pelo
DPVAT que é pago pelo contribuinte, é reajustado, e seu pagamento é obrigatorio.

AGRAVO REGIMENTAL EM APELACAO CIVEL. SEGURO
DPVAT. APLICACAO DA TABELA INTRODUZIDA PELA MP N°
451/08. IMPOSSIBILIDADE. SINISTRO OCORRIDO ANTES DA
SUA VIGENCIA. CORRECAO MONETARIA. TERMO INICIAL.
DATA DA PUBLICAGCAO DA MP N° 340. RECOMPOSICAO DA
MOEDA. AGRAVO IMPROVIDO.

1. A Medida Provisoria 451/08, que estabelece uma gradacéo do valor
da indenizagdo a depender da intensidade da deficiéncia sofrida, ndo se
aplica ao presente caso, eis que posterior a
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ocorréncia do sinistro. 2. Aplica-se a corre¢cdo monetaria a partir da
publicagdo da MP n° 340, eis que desde essa data o valor da
indenizacdo ndo se alterou, mas o valor dos prémios continuou sendo
atualizado, propiciando, assim, a recomposi¢do do valor da moeda. 3.
Agravo regimental conhecido, mas improvido. (TIDFT, 22 T. Civel, ac.
487.348, Des. J.J. Costa Carvalho, julgado em 2011).

APELACAO CIVEL. DPVAT. ACIDENTE OCORRIDO EM
25/04/07. VALOR DA INDENIZACAO. CORRECAO MONETARIA.
1. E APLICAVEL A LEGISLACAO DE REGENCIA DO DPVAT DA
EPOCA DO ACIDENTE, QUE ESTABELECE A INDENIZACAO
NO VALOR DE R$13.500,00 PARA A HIPOTESE DE
INCAPACIDADE PERMANENTE, TOTAL OU PARCIAL. 2. A
CORRECAO MONETARIA INCIDE A PARTIR DA VIGENCIA DA
MP 340/06, SOB PENA DE INACEITAVEL INJUSTICA
CONSISTENTE EM VALOR CORROIDO PELA INFLACAO E
AGRAVADA PELOS FREQUENTES REAJUSTES DO
PREMIO.(TJ-DF - APC: 20080710006606 DF  0000541-
65.2008.8.07.0007, Relator: CRUZ MACEDO, Data de Julgamento:
12/09/2012, 4* Turma Civel, Data de Publicagdo: Publicado no DJE :
12/07/2013 . Pag.: 154).

Nos processos administrativos realizados pela seguradora, quando realizada a pericia, 0 que
se vé é um enorme caos, um mar de obscuridade, a comegar pelos médicos escolhidos pela mesma,
pois em geral ndo sdo especializados em pericia médica, e sdo obrigados a seguir um formulario que
contém as quantificacbes definidas em 10%, 25%, 50%, 75% e 100%, ou seja, se a incapacidade de
uma pessoa for de 90%, os profissionais tém que marcar 75%, e assim degressivamente,
prejudicando as vitimas.

Além dos sérios problemas com a imparcialidade das pericias da seguradora, a mesma, impde
Obices no pagamento administrativo mesmo que a menor, alegando causas banais ou ja superadas
pelo entendimento jurisprudencial.

Por esses motivos, TODOS os processos administrativos referentes a invalidez permanente e
despesas médico hospitalares, sdo objetos de lide no judiciario, porque a seguradora nunca faz o
pagamento correto, ou seja, a seguradora apenas usa o procedimento do pagamento administrativo
para atrasar a vitima, e até desmotiva-la.

Portanto, exigir que o beneficiario tenha o trabalho duplo para receber, sem, contudo ser
indenizado das despesas que isso gera a0 mesmo, é no minimo ultrajante, pois s6 beneficia a
seguradora na sua gana em enriquecer-se em detrimento da vitima.

Diante de todos esses motivos, ndo ha que se falar também em principio da causalidade e
sucumbéncia autoral, pois como visto a seguradora historicamente sempre deu muitos motivos para o
ajuizamento de a¢Oes de cobrancas de seguros.

Desta forma, por tudo que foi exposto, ndo restam dividas de que a parte demandante deve
ser indenizada pela requerida através do seguro DPVAT, uma vez que preenche todos os requisitos
previstos em lei.

[
oy

Assinado eletronicamente por: NADJA KELLY DOS SANTOS - 05/02/2019 11:07:22, NADJA KELLY DOS SANTOS - 05/02/2019 11:08:19 Num. 38731173 - Pég. 5
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19020510450162800000037467951
Numero do documento: 19020510450162800000037467951




IV - DO PEDIDO
Ante o exposto, requer a Vossa Exceléncia que:

a) Sejam concedidos os beneficios da assisténcia judiciaria gratuita, com base na Lei n°® 1.060/50 e
alteragdes posteriores;

b) A procedéncia do pedido constante na presente acdo, para condenar a requerida ao pagamento da
indenizagdo no quantum de R$ 12.656,25 (doze mil seiscentos e cinquenta e seis reais e vinte e cinco
centavos) a que tem direito em razdo da invalidez permanente que vai 0 acompanhar para o resto de sua
vida por causa do sinistro narrado;

c) A intimacéo/citacéo das demandadas no endereco informado na exordial para comparecer a audiéncia
conciliatoria e, caso reste infrutifera a composicdo, contestar no prazo legal, sob pena de revelia e
confisséo;

d) Requer ainda, que seja nomeado perito, de preferéncia, locado nesta urbe, para realizar parecer médico
e quantificar a sequela permanente que assola o requerente, tudo conforme a parceria firmada entre 0 TJ e
a seguradora Lider (convénio n. 01/2013 de 22 de agosto de 2013);

e) seja a demandada condenada em honoréarios advocaticios em 30% (trinta) porcento sobre o valor da
condenacdo, mais custas processuais e demais emolumentos;

f) com base na Simula 54 do STJ, que o valor da condenagdo seja acrescido de juros e correcdo monetaria
retroativa a data do sinistro.

Protesta provar o alegado por todos os meios de provas em direito admitidos, inclusive por documentos
que possam surgir no curso do processo.

Da-se a causa o valor de R$ 12.656,25 (doze mil seiscentos e cinquenta reais e vinte e cinco centavos).
Nestes termos

Pede deferimento.
Natal/RN, 05 de fevereiro de 2018

NADJA KELLY
OAB/RN 14580

THAISE NELLIGANE
OAB/RN 12520

MAIRILE AMORIM
OAB/RN 14081
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PROCURACAO

OUTORGANTE: EMERSON CARLOS PEREIRA DA SILVA, brasileiro,
solteiro, agente penitencidrio inscrita no RG sob o n° 1836772 - ITEP/RN e no CPF
sob o n° 03537215495, sem endereco eletronico, residente ¢ domiciliado na Rua Av.
Capitdio Mor Gouveia, 1135, Ap. 701, torre B, Nossa Senhora de Nazaré, 505, CEP:
59060-400, Natal/RN.

OUTORGADAS: Dras: NADJA KELLY DOS SANTOS BEZERRA, brasileira,
advogada, casada, inscrita na OAB/RN sob o n° 14.580, MAIRILE LAIZE
AMORIM PINTO, brasileira, Advogada, solteira, inscrita na QAB/RN sob o n°.
14.081 ¢ THAISE NELLIGANE DA SILVA FERREIRA, brasileira, Advogada,
casada, inscrita na OAB/RN sob o n°. 12.520, todas com enderego profissional na Rua
Marcilio Dias, n° 286, Igap6, CEP: 59104-260, Natal/RN.

PODERES: O OUTORGANTE nomeia e constitui as QOUTORGADAS suas
bastantes procuradoras e advogadas, onde com esta se apresentar, outorgando-lhes os
necessarios poderes para representd-lo em juizo ou fora dele em qualquer agdo em que
for autor, réu, assistente, ou oponente, podendo tudo praticar, requerer, assinar, com
poderes para transigir, desistir, reconvir, concordar, discordar, ratificar, retificar, dar
quitaciio, receber intimagdes, renunciar a prazo recursal, acompanhando quaisquer
processos em todos os termos € instincias, representando perante qualquer repartigio,
autarquia ou Orgio federal, estadual, ou municipal, receber valores, dar e receber
quitacdo, receber e dar quitaco, requerer a expedicfo de alvaras, levantar ou receber
RPV e ALVARAS, pedir justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia
econdmica, firmar termos de primeiras e tltimas declaragGes, impugnar avaliagGes,
firmar plano de partilha, bem como proceder com o saque de créditos e ainda praticar
todos os demais atos que se fizerem necessarios ao integral cumprimento do presente
mandato, para o que confere os poderes contidos na cldusula “ed judicia” podendo
substabelecer, no tode ou em parte, com ou sem reserva os poderes aqui conferidos.

Natal/RN, 09/08/2018.
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PRONTOCLEFICA £ MATERNIDALS

Dr. Paulo Gurge! RELATORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO
\omE Bcorgrtacm Goden Taulup &S S»QQN" REGISTR¢3

Data Nascimente2H 03 /#{) IDADE 39 Sexo W\ LETO____ Data de Adrmssagl !__/‘ +
MEDICO: (N oo

| ADMISSAD DO CENTRO CIRURGICO

JEJUM COMPLETO INCLUINDOI AGUA? ( )Ndo Psim inicie L0 PESO:BDY Ke Altura:d, Fosm

RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: (eiSiM ( )NAO | e
| |

ALERGIAS: §i0NAD ( )SIM: njzwo&p e N

: |
| DOENCAS PREGRESSAS: ( )DM { HAS ( ) TABAGISMO { ) HIV { ) Hep B ( JHep C { JArrigmias { ) DPOC (JAVC{ )
|Marcapassol JQutros: Medicacdes de uso frequente: "n%a
| |

=y Consentimento Cirdrgico Preenchido )NFo P Sim

ExamespdLabor (MRaio x ( )[USG ( JTC{ JRNM ( Risco cirdrgico Qutros:

| Encaminhado: }Deamb‘uland o( ) Cadejra de Rodas (H¥maca (‘o’consc:iente{ )incpnscsente {(Orientado ( )
Desorientado ; =

Anotagtes de Enfermagem :

7 T
i
1
= b
' i

a i | : : -
Admitido na sala: @L | Hara_: - . !

| Conferido informagio acima poaREdrd - )

L

ETAPA I: PRE -INDUGAC CHECK LIST CIRUN

Cirurgia Proposta TaxESainy) St 00 Ao

POTENCIAL DE CONTAMINACAD: [NLimpa  ( ) Contaminada, () Potencialme e CRta i (0 }Infectada J

1. Equipe completa presente ol Sim ( )NSo j .
2. Paciente com identificacgo ¢ cirurgia confirmada P
3. Termo de consentimento (¥ Cirargico { ) hemoterapico ( Jndo, caso nao esteja 1ssinado contatar o médico.
4. Local daintervencdo marcado corretamente (A;im { )n3o() ndo aplicivel -

5. Bisturi elétrico disporifvel e testado By =i |

6
7
8
9

. Aparelho de Anestesia (>
. Equipamento de Viden‘(>}
. Monitor Multi-Parametro { )
. Saida de: Oxigénio (\ldAr Comprimido ( )} Vécuo ( ) f
10. Aspirador cirurgico disponiyel e testado P i
11. Mesa cirdrgica testada ?:) ' L
12.Hemoderivados solicitados ¢ reservados ( ) sim ( )NGo peNEo aplicavel i
13 Paciente tem alergia conhegida ( }sim 44 ndo - = ® ) | T e e __—_-J

LT
HEE
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1 14 Aparelhc de anestesia testadod) sim ( Jndo ) ]
15 Estesilizagbes dos instrumentais com indicadores (%sim { )ndo

ETAPA li: PRE-INCISAD

16.Confirma nome do paciente, locat da intervencio e cirurgia proposta (3

17. Confirma preparo da pele dom clorexidine degermante e tdpicasy) Sim { )ndo

18.Confirmar antibidtico proﬁlético administrado £ sim ( ) ndo aplicével

19.Paciente em posicdo adequadae) sim ( Jndc .

i EQUIPE DE ENFERMAGEM

1 20. Confirmar se a:disponibilidade dos materiais e equipamentos-solicitados para cirurgia ()

20.Confirmar com a equipe médica se os exames necessdrios est3o disponivel 3

21.Confirma bisturi elétrico e places instalados corretamente (& ~

INTRA-OPERATORIO _ e

‘ Posicionamento: Dorsal (:,LLéteral direita ( ) Lateral esquerda ( ) Posico Gindcoldgica ( )
) {);f_;}ecﬁbftof Proclie () Decdbito Ventral _

Monitorizagiio cardiaca: {34im ( Jndo PNI/Manguito em: M3 £ Placa rledtra: Localfg@%ﬂu&z\rﬂ "

=

; Passado f2ixa de smarch: Nao ( ) sim, em: 4 S & Inicio Terminp
SolucBes Antissépticas Usadas no Campo Operatorio: { ) Clorex degermante () Clorex aquoso =

= " ( )Clorex Alcéolica | ( 3 PVPI degermante
f:_ 5, | " { 3PVP| tintura { )
o infusdes: SF0,9% ml R.Lactato: D20 ml RSimples mi$G5%____ ml

;_ Drenos: () Penrose n?____ ( )Porto-vac n2 ()Toraxne

- Sinais vitais: PAQcn{SS mmhg FCBS_bpm Sat IR % T:__°C HoralGlag

7 Anestesia: Inicio 12 A Termino_{ ©x30/( ) Geral Inalatério ( ) Geral Venosa { Sbedagio ( ) Local

{ } Peridural ( ) Raqui( )Bloque

Q

j 10T: () Ngo (}sim~Canulan?_|___ 10T aramado: { ) n3o ( )simne__
AVP: ( ) ngo (sim 4y, Jeloo n° R0 por&my R e L TS
b Cateter 02: ()6 () sim SNG: (JNAO ()SIM NO___ SVD (JNAGI( ) SIMAR."
= Ferida operatdria : Curativo e ¢ Qt Coy
Le Cultura; Andt.Patolégico: ( JNSo { )Sim Unid
B Material Explanmghlf i K
— Conferido por 1 tercorréncia L
h
& ETAPA Ili: ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
| Confirmar se a contagem de comipressas, instrumentais e agulhas foi realizada {Jsim Jndo
:i' Caso a cirurgia reafizada n¥o tenha sido a proposta,
= Medicacdes administradas ( anotar horérios)&i@gjﬁmo_&wm
ke
| oo Rl | O 00020, (©ontloat Poe-a
B
nq; —
|
=
i
= OPME: (| NAO { ) SIM, qual
d.ponysen ootitol mS 3G
HO
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Anotagtes de Enfermagem e Intercorréncias

Inicio da cirurgia: !62 l_-{ (9] Termino da cirurgia: 1 G 2 Q 5

CIRURGJ\Q\@*‘.’AOOM | ASSISTENTE: ANESTESIOLOGISTAD™ “Uolocrep
INSTRUMENTADORAZA 143 {2 > CIRCULANTE: XN o ENFERMEIRA: B olona?

| URPA ( Unidade de Recuperaggo pds-anestésica)

I Condigbes de admissdo do paciente:

T‘,}u\cordado () Sonolento ( ) agitado Pil‘r ambiente { ) MV 50%
~~ | () Cateter de 02 {  TQT{ ) AVP ( ) AVC
{ )Hipotensdo [ ) Hipertensdo { )Bradicardiz ( ) Taquicardia () Tremor ( ) Dor { ) Baixa Saturacdo

() Hemorragias () Desorientacdo ( )Agitacdo ( |Dispneia ( )Broncoespasmao ( JOutros.

Medicacdes Administradas na URPA (|anotar hordrios)

Encaminhado para o andar

AVP!)&AVC{ ) SNG ( ) SVD FECHADA ( ) DRENOS ( ) CURATIVOS LIMPO g
GESSO EM: MSD ( ) MSE (3 MID( } MIE( )

EXAMES: (y)Labort ( )Raio x ( ) USG () TC( ) RNM( ) RISCO CIRURGICO ( ) OUTROS

| ENCAMINHADO:/{;\LEnfermaria( JWUTH{ )} Alta Hospitalar ( } Outros

"~ Anotagbes de Enfermagem -

LENCAMENHADO POR: HORA:-

S Yo
"'5.? Assinado eletronicamente por: NADJA KELLY DOS SANTOS - 05/02/2019 11:07:26, NADJA KELLY DOS SANTOS - 05/02/2019 11:08:22 Num. 38731651 - Pé.g. 3
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K ¥  Prontoclinica Dy. Paulo Gurgel

| A . e
| Eemerens EVOLUGAO DE ENFERMAGEM- MEDICO: ubwm _

1l s Baaposen Landes Yoo b Sz seron: 2% 7 iEmo: 0%
DIAGNOSTICC MEDICO:___ AT1R | &) IDADE:__ 5+ QAN
PROCEDENCIA: { ) DOMICILAR () HOSPITALAR: QUAL: . f
ALERGIAS: B V. e N DOEMNCAS PRE-EXISTENTES: : "

e = T

sttt

ASPECTO GERAL VERTILACAD .
. CONSCIENTE (,JONENTADO { ) ALGO ORIENTADO O2AMB ( )MV____ % ( JHOOD:_
| (4ATIVO (WREATIVO ( )JHIPOATIVO ( JENTUBADO TOT N2
{ JHIPERTONICO () HIPOTONICO 0BS:
( JCOMATOSO ( )SEBADO ( JANASARCA [ ) EDEMA
ELIMINACOES
ACESSO VENGSO (Loral e date de insercio) DIURESE -
{ )ave: (X ESPONTANEA  { )SVA A CADA:
{ )AvC: & o | ( JHEMATURIA ( JOUGURIA  ( )ANURIA
{( Velcor____r~ oY : { JPOLIORIA  ( )SUD /
{ )Scalp.: > ASPERCTO/CARACTERISTICA:
INFUSAQ INTRAVENOSA  MEDICAMENTQS/ATB EVACUACAO
v { ) ESPONTANEA
{{)BI ( JESTIMULD: 4
(1) aT8 y (5 AUSENTE _ > [ DIAS
ASPECTD/CARACTERISTICA:
PELE ?
{3} HIDRATADA { )RESSECADA ( NCTERICA - APAREIHO DIGESTORIO |
~ ANORMOCORADA ( JHIPOCORADA | )CIANOSE ABDOME i st
{ ) EXTREMIDADE FRIAS (] NORMOTERMICA = FLACIDO { JGLOBOSO ( }SEMI GLOBOSQ -
{ )YHIPOTERMIA; ( VDISTENDIDO { ) A PALPAGAO-
{ ) HIPERTERMIA: { yTIMPANICO ( ) MACICO ( ) RUIDOS HIDROAEREQS .
( JDRENO Local: |
Caracteristica do liquido: LOCOMOCAQ i
p({s}EAMBULANDO ( ) CADEIRA DE RODAS
APARELHO CARDIOPULIMONAR ( Y'SOBRE MACA { JMULETA
{JFUPNEICO ( ) DISPNEIDO () TAQUIPNEICO !
{ JBRADIPNEICO  { )TIRAGEM: DIETA !
{ JRUIDOS ADVENTICIOS. TIPO: | { JAOQSEIO { }’onﬁsucomm-ioq JGTM
{ ) TAQUICARDICO <] NORMOCARDICO ( ) BRADICARDICO { }SOG/SNG____/ A MR

{ } RESIDUO GASTRICO:_|

R fZERC( ) VOMITO | vezes
/Q_;BﬁSf_RVACOES: el - F/ZLQUD_ —To S i L

e A P YA 2 T —
A= (e A "\Iﬁzpazio'u@ 2 0XovvoN @%,

| ‘
Carimbo e Assinatura do Erfermeiro
i ,

ASPECTO GERAL
{£) CONSCIENTE  (<FORIENTADO ( } ALGO ORIENTADO VENTILACAO : .
; (GATIVO ATIVO { JHIPOATIVO p02AMB [ MV | % ( JHOOD:

{ JHIPERTONICO { )HIPOTONICO { JENTUBADO TOT N2___ | ;

([ )JCOMATOSO { JSEDADO ( JANASARCA ( ) EDEMA 0BS:

ACESSO VENOSO flocal ¢ data de insercdo ELIMIngQES

(A AVP: 3T ) DIURESE i

[ )Ave: (£ ESPONTANEA  { JSVAACADA:_____

{ )delco: { YHEMATURIA ( ) CUGURIA { JANURIA

() scalp.: { ) POLIORIA { )SvD /
ASPERCTO/CARACTERISTICA:

INFUSAQ INTRAVENOSA __ MEDICAMENTOS/ATE !

(£) Hv EVACUACAD i

()8l { ) ESPONTANEA

1ty vt foloFionaQ_
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! PELE { JESTIMULD:

(ZHIDRATADA .. . { ResseecaDA . | JICTERICA (BLAUSENTE _ _ DIAS
{ GRORMOCORADA ( JHIPQCORADA  ({ JCIANOSE ASPECI’D/CARACTERIS!‘ICA:
( )EKTR‘EWD:ADEFRIAS { & NORMOTERMICA . )
( )HIPOTERMMA: - - - - APARELHO DIGESTORIO ;
( ) HIPERTERMIA: : - ABDOME - &
{ )DRENO Local: (QFLACIDO { JGLOBOSO (;sswemsoso
Caracteristica do liguido: S . ( }DISTENDIDO () DORA PALPACAO
( JTIMPENICO () MACICO ( )RUlDOSHlDROAEREDS
{G}EUPNE!CD { )DISPNEIDO ( )TAQUIPNEICD LOCOMOCAQ
( JBRADIPNEICO  ( )TIRAGEM: L () DEAMBULANDO ( }’:ADEIRADE RODAS
( }Rmoosmvsmms TIPC: (. ) SOBRE MACA BGIMULETA
{ ) TAQUICARDICO A NORMOCARDICO ( ercmmco
| 4 } DIETA v{ fa P
{ )YAOSEIO { JORAL/COPINHO( JGTM
4" { ySOG/SNG__/___ /1
. ( )} RESIDUO GASTRICO:
( }ZERO [ )VOMITO __ vezes
OBSERVAQOEst eleplke oregpiit %WJ ey 5
: z e T = : :
w&ﬂ)—k—k—(ﬁ;ﬂﬁ, A e L
K =

‘“%;}

ariimbo e Assinatura do E fermeiro

ASPECTO GERAL ) o

(s, CONSCIERTE (] ORIENTADO ( )ALGO ORIENTADO- 402AMB  ( )MV_L % ( JHOOD:
{aTIvVO REATIVO { JHIPOATIVO ( )ENTUBADO TOT N°__|
{ JHIPERTONICO ( } HIPOTONICO - ‘ OBS: g meee
{ JCOMATOSQ ( )SEDADO  { )ANASARCA ( ) EDEMA
. ELIM ES
E ACESS0O VENDSO [Local edafode insercéo ; DIURESE
E (I AVP: oﬁspomrﬁ.ns,ﬂ. ( JSVAACADA:__ _
| { yavc: _ { YHEMATURIA }O‘J‘I/G!.:IRTA { ) ANURIA
| { )lelco: L ( ) POLIORIA ()svo__ /
‘ ( )Scalp.: e ASPERCTO/CARACTERISTICA:
{ INFUSAO INTRAVENOSA _ MEDICAMENTOS/ATH : EVACUACAO
{ HY { ) ESPONTANEA
{ )8l [ JESTIMULO: _ ;
t7.LATs &\C& P (_YAUSENTE DIAS s
OJCARACTERISTIGA:_ :
PELE
%DRATADA ( )RESSECADA -~ ( JICTERICA APARELHO DIGESTORIO
RMOCORADA ( )HIPOCORADA | JCIANOSE ABDOME
| { ) EXTREMIDADE FRIAS A NORMOTERMICA ™ L)aFLAODD ( )GLOBOSO { }SEMI GLOBOSO
, [ )HIPOTERMIA: [ )DISTENDIDO ) DDR A PALPACAO
{ )} HIPERTERMIA: ( )TIMPANICO () MACICO { ) RUIDOS HIDROAEREOS
| { JDRENO Local: . Locom
i Caracteristica do liquido: e ’ . 'DEAMBULANDO * ( | CADEIRA DF RODAS
' { ) SOBRE MACA { ) MULETA
' APARELHO CARDIOPULM
UPNEICO ( ) DISPNEIDO { ) TAQUIPNEICO - DIETA
{ )BRADIPNFICO  ( JTIRAGEM: { ) ADSEIO JORAL/COPINHO( JGTM
| ( ) RUIDOS ADVENTICIOS. TIPO: { ) SOG/SNG T M
| ( ) TAQUICARDICO ( JNORMDCARD!CO{ ) BRADICARDICO () RESIDUO GASTRICO
l, { JZERO( JVOMITO _j  vezes

OBSERVAQGES:,Q(\AW\C—G mm%; /X_Q\J.s- W
C Melongd OGL )rx&“ \

S teCarimbo e Assinatura do Enferme
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PACIENTE: REGISTRONZ ,4,@' ,7;

PRONTOCLINIC AP:TC.: VE

Dr. Paulo Gurgel MEDICO: A qﬁ s :t 7 '
! T

AQ MEDICA

:, DATA/HORA | ] DESCRB;A; e | _
| 13/ in £/ 9 S /_{/“.n.\::a’,.& Vﬁjx.q : 54&544%_ .
! il Tl 1 W L.,{{_ 5 f/b\()' AAAATY T .
| /

. T AR il Wit AP PN
l}% C//VW{JM\Zﬁ A . ",‘_, “
[
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-‘ o (PLANTAO 24 HORAS
PU-— s LiNICA —
x 7 Dr. Paulo Gurgel ||resiarria- orrorenia

== Prontoclinica da Crianga Lida. LABORATORIO DE ANALISES
s PRONTO-SOCORRQ - RAIO-X

Rua Mante Sinai, 1948 - Fone: (84) 4008-5000 - (Ao lade do Nordestio Ponta Negra) - Natal/RN
6/{/\14{%@“(/& 3 -
A
ALANL et
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REG. PHuIlENTE N2:

CONVENID:

PRONTOGL
Dr. Paulo G

COD. PROCEDIMENTO(S):

i
i _Hm + .- EQUIPAMENTOS / TEMPO DEUSO. . v~ GASQMETRIA/TEMPODEUSO . ... [IDATAL
CIRURGIAD: .mdm\ (RS ISTURFELETRICO: AR COMPRINIDO: - [HoRa:
19 AUXILAR: anofia - 1jANHaW ;f CAPINOGRAFO: GAS CARBONICO: - _|rErmInG: :
29 AUXILIAR: T ey 3635-RN INTENS. DE IMAGENS: NITROGENIQ: il ,
|32 AUXILAR: - MONITOR CARDIACO: 0?SOB CATETER: , ~ ° ~lisAnsuE:
bz_mﬂmm_m;. OXIM. DE PULSO: O? 50B PRESSAC: , - : o

NYLON 2.0 (2CM)

SERRA ELETRICA:

~|ABD 1000ML

| |cipEx FoR

NYLON 2.0 (4CM) L= |oramin B6DL 1 _|ABDlOML . . ALCOOLIODADD ——— e e
ETHYBOND 2.0 * JEFEDRINA FISIOLOGICO 0,9% 1000ML CIMENTO ORTOPEDICO
CATGUT SIMPLES 5.0 [EPiNEFRINA FISIOLOGICO 0,936 250ML AL FIO DE KIRSCHNNER
CATGUT CROMADO 1.0 | |[FENERGAN 50MG 2ML FISIOLOGICO 0,9%500ML ATADURA GESSO FIO DE LUQUE
VICRYL 0 [FURQSEMIDA GLICOSADO 5% 250ML ATADURA CREPOM IFIXADOR EXTERNQ
PROLENE 2.0 [[GLICONATO DE CALCIO 10% [lGLICOSADO 5%500ML ATADURA DE ALGODAD GANCHO
MONGCRYL 3.0 |[HIDROCORTIZONA 500MG |lGLICOSE 50% AMPOLA MALHA TUBULAR GEOLFOAM
PDS 1110 lirsiLoN 16 [IRINGER LACTATO 500ML 1 |lEQuiPO MACROC/ INJETOR 1 [leramro
FiO ALGODAO C/ AGULHA [IPsiLON 4mG RINGER SIMPLES 500ML EQUIPO P/ ARTROSCOPIA 4 VIAS HASTER
CERA OS: METOCLOPRAMIDA : EQUIPO P/ SANGUE LIGAMENTO SINTETICO
ONDASETRONA 4 [EPITESAN COLETOR DE URINA FECHADO FARAFUSO CORTICAL 3
ILINDGCAINA 2% C/ VASO PROSTIGMINE NEOMICINA TUBD C/ BALAO 3.0 | lPARAFUSQ £SPONIOSD
{LINDDCAINA 2% GEL RANITIDINA TROFORDEMIN ESPARADRAPD - cdiOr) Caa ||  [[PARAF. INTERF. TITANEQ
ILINDOCAINA S/ VASO TILATIL 40MG | [[SULFADIAZINA DE PRATA CATETER TIPO OCULOS \  PINO
[ISOFLURAND SELOKEN & MG / SML ELETRODOS S |PINO DESLIZANTE
INCVABUPI C/ VASO DIPROSPAM 3 JUELCO et RO | |[ESCOVA DESCARTAVEL 11 [PLaca
NOVABUPI S/ VASO |l _u>§<m£z> SOMG/2ML POLIFIXO 2 VIAS [IMASCARA __E,m%&o CANULADO
SERVO FLORANO TRIDIL : GCALPS [MICROPORE [LAMINA DE SHAVER
LINDOCAINA 10% SPRAY CLORETD! om,mcvﬁg ETONIO AGULHA P/ RAQUIN |ISERINGA DE INSULINA IPROTESE
MEQCAINA 5/ VASO CLONIDIN: AGULHAS IIMASCARAS DESCARTAVEL ISLIRGICE|
—————ANEOEAINACF VAST ~ J/GORRO DESCARTAVEL <] l[PRILL ELETRICO
[XILOCAINA L PRO-PE \__IOIO~0 .~ <] ||ASPIRADOR E
ATADURA GESSO ESCOVA SECA 2 PARAFLISO ANCORA
ADRENALINA ATADURA CREPOM MICROPORE LARGO PLAST ANEL 1.4
AMINOFILINA FENTANIL ) IIATADURA DE ALGODAC m LUVAS ESTEREIS Lf |PARAFUSO TRANSVERSO
ANMIODARCNA FLUMAZENIL MALHA TUBULAR ALGODAD GRiBOLA { |
ATROPINA ISOFLORANE R T LUVAS DE PROCEDIMENTO <] |\URETRAL 4
BUSCOPAM SIMPLES KETAMINA VASELINA COMPRESSA CIRURGICA ASPIRACAQ TRAQUEAL 04
CEFALOTINA 1G MIDAZOLAM 1 ICLOREXIDINA ALCOOLICA GASES 10X10 PCT 20 NASC LONGA 04
CAFAZOLINA 1G L [INarcan " |[CLOREXIDINA AQUOSA 2% 5 |SERINGA DESC. 3ML SONDA DE FOLEY
CAPTOPRIL 25MG NILPERIDOL —_[CLOREXIDINA DEGERMANTE SERINGA DESC. SML T
CEFETRIAXONA 1G NUBAIM " |PUPIDEGERMANTE B3¢y ka1 | |SERINGA DESC. 10ML
CLGRETO DE POTASSIO 19% PROPOFOL 1 [lpvpl TOPICO: =0 | |SERINGA DESC. 20ML _
CLORETO DE $ODI0 20% SERVOFLORANE DETERGENTE ENZIMATICO Noreeo, gla KTl s
DEXAMETASONA 4MG L._|rrRamaL AGUA OXIGENADA )

-

19020511082261600000037468404
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Seguradora

- AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisndare s Sagura BPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: \

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de cred;tar
0 pagamento.

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de mdemzagao/reembolso
E obrigatério Representante Legal para: |

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formutério (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal”). |
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor}
O formulario deveré ser preenchida com o5 dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

(Namero do Sinistro ou ASL | CPF da Vil Nome complete da vitima !
R B ASYaS BUERs0N (ORMS (REiRA B s*mfz

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARTO OU REPRESENTANTE LEGAL

;\om‘econﬁjtu NiivCARL{OS P&R‘aﬁ,ﬁ“_gd Slwa b l%via,, daccjta/] y’ﬂ‘ ZS Pn?}%sao }lv ‘m}“]\} }
i topvﬁ) TR GONRI _! mE W,
g SEviogy O MBI MW Eaosolioo |
Email 7 @:incq DO) 5{{ X 3‘5“}4

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endejeco aci (§e U BT dNEXU, }
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. éj"l q i C ] W ’)4
8

7=

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADQS BANCARIOS

XRECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001 00 ATE RS 2000 00
R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 ACIMA DE RS 1000000

1 CONTA PQUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) | XCONTA CORRENTE (todos os bancos)

— Fus 5 |
"JBRADESCO{237) (JBANCO DOBRASIL(001)  [JITAU (341) | o 1
[} CAIXA ECONGMICA FEDERAL {104) E
AGENCIA CONTA © AGENCIA CONTA
‘NRO Div NRO. DN

| o | e | iz —t %35146 0

(informar digito se existir} {Informar digito se existir} | tinfarmar digito se existin lmnrmar digio se existie

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorze a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
5 Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

MMde Y HalWlv) defb

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Béneficiario

v ; el
Campe 2 - Assinatuda do gygmw [ eg)
NEC-RN

F.001V001/2017

e -
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i Sequradora
N = - L
C Lij DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora dp Segurg DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rIN FORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

e ) |
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos: i

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal"); [

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pay,
mée ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). i

LB Cons Pereirn da Ui B | K5 dom

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante !eqa(

Emall Telefone (DDD)

— S e = - - = L

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
_1 Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

?(O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; cu

O estabelecimenta do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaracac permita o prossequimento da analise da ninha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia medica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferi¢io do grau da lesio, ou lesoes, para os fins do §19 do art. 30 da Lei nv
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo,

MACU B A e U M(?(} o

Local e Data

¥ /M‘ i 7

Campo 1 -"Assinatura do Bengficiario

Campo 2 - Assinatura

DALLO01 v(001/2017
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Declaracgdo do Proprietario do Veiculo

Eu, /()fﬁ» P ;-'éfrﬁ @-3’(0 "’u‘}\f_ [ /Jéz’i “S‘{/ /;/’:::(_ .
RG n° :Z(’f ;L fffé f data de expedicio 22/ | 7/ w‘;'r;ﬂ’”

Orgao SS F , portador do CPF n° “:f’é)f? 336 37 .4’};’7,4 com
domicilio na cidade de _ /2 1=t ' . no Estado de
R Vi , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rser MNranasd Miradr Abrf oo e /(S 95
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Frpnn e A /‘y{;’?f 7, cujo o} condutor  era

KM;%WA w/f% "/’//éﬂxyjﬁ té/ . §§,{I/J¢q
Veiculo: ﬂ407b

Modelo: (<[ 4.0 ~ D 2O
Ano: Zo Lﬂ(@&()}&g&/ B R E =C
Placa: 7] (g 4

assi: 3 3 B !
Data do sz CD 41 10 FRo &/ 2 |
Locale Data: Va7 0 » ?;//07 S, 27 {/5_/’

Sl S A2 s esmer A S, /U

Assinatura do Declarafte

NN f/g// {%g/m / P/

NATAL CARTORIO 7° OFICIO DE NOTAS
Rua Ledncto Eteiving de iMedeiios, 2933 - Coplm Maolo - 59.078-676 - Natal /Ry 26 Ll Calio Soares
Fono/Feur (8414008.5958 - 4008.5862 shele)

Reconhego AUTENTICAS as firmas de EMERSON CARLOS

2 1-88.59.
A "25-“ ’ "
B NEm testemunho \"{LLL da verdade.

ESCREVENTE AUTORIEADO . ) " )
RiCod: 15204DNAJ4266061 Usuariomilena W Valéng de Lima (id %gd'g[mg
7 "VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE CPF: 481.522.184-72

ESCREVENTE AUTO"R;? ;

i

AONFERIDO COM A
COPIA AUTENTICADA

Py Assinado eletronicamente por: NADJA KELLY DOS SANTOS - 05/02/2019 11:07:28 Num. 38732236 - Pég. 1
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PREFEITURA DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

NATAL SAMU 192 NATAL

DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins que EMERSON CARLOS PEREIRA DA SILVA, foi
vitima de queda de moto, no dia 28/09/2017, aproximadamente as 07h58min, na Rua Raimundo
Chaves, Candeléria, nesta Cidade. Tendo sido atendido pelo SAMU 192 Natal, sob n° de
ocorréncia 172613/1, onde foram feitos os procedimentos de praxe pela equipe de plantao e
removida para o Hospital VWalifredo Gurgel.

Natal, 25 de outubro de 2017.

Matricula n°® 61.096-08

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN — CEP: 59054-280

Tl . 704N 27729 OANA F0AN 27927 Q11 _ aimails admeamimatal/@vahan com br

L 1h . .
ra i Assinado eletronicamente por: NADJA KELLY DOS SANTOS - 05/02/2019 11:07:28 N A
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25/10/2017 10.0.0.100/SSONatal/_Sistema/regulacacAmbulancia.aspx?cod=17261 3&Digito=1&ReadOnly=1

Paciente possui convénio médico particular?*
* 'Sim#'N3o" ‘N3o informado

* iAtendimento na residéncia L.Conduta VTR +Remoggo / Transferéncia
- Obito ** Endereco ndo localizado . Evasiodolocal ¢ " Recusa atendimento * * Recusa remogso
Removido por terceiros " Trote

Conduta Equipe de Enfermagem:
28/09/2017 08:48:42 - COMUNICADOR
TARM: MARILIA IVANA; FETTO CONTATO COM DR EDER (POLITRAUMA)

. Aguardando Vaga

Estabelecimento: e el ST Vaga Negada - Mativo: H. ligaco ao serv prop.:
{NATAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL i | - SELECIONE — v] [o8:41 ] i

£z

Recebido por:

( pR—— e )

Numere do consetho:
r e 1}
f i

Numero da ficha de Remaocior

[ !

{ i

*_Vaga Negada i Vaga Zero

Motivo da entrada:
v

il

Ass:

Nome receptor: ..., Cargo receptor:
f T
Descricdo dos pertences: .. Local deixado pertences: } iData:
i | R

i

Ass: - o, - - I - ” - - ——

9

{p:/10.0.0.100/SSONatal/_Sistema/regulacaoAmbulancia.aspx?ced=172613&Dicito=1&ReadOniv=1 2
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25/10/2017

NO:i  172613/1

TARM: GABRIEL FERNANDES DUTRA PONTES
Rédio Operador: BRENO MORAIS DOS SANTOS

Equipe Enfermagem Cena: COMUNICADOR

VTR: USB 10 {BASE DESCENTRALIZADA SAQ JOAO)

%, Regulagio

Médica - Trote -‘Informagdo

Cidade: NATAL
Nome do Solicitante: ALEXANDRE MEDEIROS

Nome do Paciente:

“

FICHA DE REGULACAQ - CENA

SR R
CMARATY

10.0.0.100/SSONatal/_Sistemal/regulacaoAmbulancia.aspx?cod=172613&Digito=1&ReadOnly=1

Data:

28/09/2017

Médico Regulagio: ANA BEATRIZ HAHN FERREIRA DE MELO

Médico Cena: MARCOS ANTONIO DE FREITAS

Usuério Pds-Cena:

Equipe VTR: FRANCISCO FABIO LEONARDO DOS SANTOS - CONDUTOR DE

VEICULC DE EMERGENCIA

FRANCISCO CANINDE DA SILVA - TECNICO DE ENFERMAGEM

'-'. ‘Queda da

I Engano ligagio .iSem Médico

Telefone: (84) 98812-5385

Transf./Intemnacio

“Eletivo

{EMERSON CARLOS PEREIRA DA SILVA

_Idade: *
37_J{ ANO(S) "]

.. Enderego ndo informado

. Coordenadas Informadas
Latitude: Longitude:

Enderego: RUA RAIMUNDO CHAVES

Bairro: CANDELARIA

Referéncia/Complemento: QTH TUNEL DO ARENA

§exa: x S
i MASCULING M

Outro Bairro:

Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL WALFREDQ GURGEL

Queixa Primaria: QUEDA DE MOTO

Quem Solicitou: Transeunte
Histdrico Regulacio Médica:

28/09/2017 08:01:36 -
APH: TRAUMA / HD: QUEDA DE MOTO

Distancia do paciente: Com 0 Paciente

Dr{a). ANA BEATRIZ HAHN FERREIRA DE MELO

N©: vP

Local: Via Pdblica

REGULAGAO: AGENTE PENITENCIARIO ACABOU DE SOFRER QUEDA DE MOTO AGORA. PACIENTE REMOVEU O CAPACETE. LESAO NO PE E NAS MAOS.
NEGA PERDA DE CDNSCIENCIA NAUSEAS E VOMITOS. REFERE TONTURA. ORIENTO SINALIZAR A VIA E NAQ MOVER O PACIENTE.

ACAO COM INTERVENCAO: USB
PRIORIDADE:

CODIGC DE DESLOCAMENTO:

POSSUI CONVENIO MEDICO: NAC INFORMADO

Apoio:
sre A0S T Chidgds

Chamado: Regulagdo Médica: Solicitacdo VTR: Saida VTR: Chegada Local:
28/09/2017 28/09/2017 28/09/2017 28/09/2017 28/09/2017
07:58:40 08:01:36 08:12:29 08:12:32 08:17:19
Saida Local: Chegada Destino: Liberagao Destino: Liberacdo VTR:
28/09/2017 28/08/2017 28/09/2017 28/09/2017
08:39:08 08:49:31 09:40:48 09:40:48

»:/110.0.0.100/SSONatal/ Sistema/requiacaocAmbulancia.aspx?cod=172613&Diaito=1&ReadOnly=1 112
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cosern

necenargis

Quve FBCAL + FATUR

il
Tarifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10.438, de 26/04/02 g ¥
S R RiACl L BLE o

sy PP

RE v TON PRamGIE BhEiRivd

Companhia Energética do Rio Grande do Norte
Rua Mermoz, 150 Baldo, Natal, Rio Grante o Norte - CEP 53025-250

CNPJ 03.324.196/0001-81 |

Insc. Est. 20055193-0 | wenw cosem.com br

[ADOS DO GL

ERDEREGT DA UNIDADE CONSUIDORA
EMERSON CARLOS PE' EIRA DA SILVA AV CAPITAQ MOR GOUVEIA 1135 AR-701

T0-B
CPF 035 372 156-65 NOSSA SENHORA DE NAZARE/AREA URBAN
NATAL RN
53080-400
Bi RESIDENCIAL i i
RESDENCIAL CONTACONTRATO ., MESTHO -
Moncizsco 7010841709 . 022018
2 i s (0. . DAVAPREVISTAPRCUMALETURA
wpavorarson. | e | smasio DATAEEYEHGIEILR.
002447647 UNCA | 20022018 . 2710212018 - 22/03/2018..
APRESENTAGAG ‘ JPBOGUENTE | APDARSTALAGRO js 1 {ﬁ 4 ¥
Jomy2008 | 3011043397 2557415 g e i '22 i
BESGRIGAG DA RUTAHL !
QUANTIDADE FREGO (RS} VALOR(RY .~
L
Caonsumo AtvaikAh) 166,0000000 \ [1,53388058 ,/"gEIJE
Contribuig s luminag4o Publica o 1158
Multa por atraso-NF 000588361 - 201217 241
Multa por atrasa-NF 00 1002728 - 180118 242
Juros por atraso-NF 00088636 1=20/1217 1,57
Juros por atrasg-NF 001002726 - T8Q01/1E 035
Aualizagio [GPM-NF 000286361 - 20787 1,08
Aalizagio IGPM-NF 001002726 - 18011 021
T v._ . s o
L ! | 8
opa i
. Dist -R3IEA0
LnoDicR 1222 S0V Encargoda Us
ae
PAGAR (RS}
3 DATADE VENGIMENTO TOTALA 118 12
CONTACONTRATO. “ES{A‘“;@TQEW 27’02[201 8 y
701
=

0 0242018 |
ﬁs? 90301 7181200384077 01084170020-0 00958096623 g

pecl

i

AR FERESIMELH
T o

‘e

o gl

HRagl253
409- 0102
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VALID-ONLY:IN BRAZIL

@ °
THi
THIRS0F C P 3
1588~ 3

“Central de Atendimento BB 4004 0001 (Capitais) - 0800 729 D0D1 (Demais localidades)

AS&LEI’]EQI..II'E Autorizada. Authorized Signature. ) i SAC 0800 728 0722
. . Ouvidoria BB
iive
ou de Fala
. 0800729 0088
- i e - ) N L e -bbeombr
| ZBancopoBrasu | . cos oS
'%siemﬂa;aier}vwapdoEanmdnﬂmﬁtS’A S A g
e R s ey e cueleer . L ’vis A A -
] T dr SR s ;E!ecrron a0 e
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T

*- PRONTOCLINICA
l Dr. Paulo Gurgel
REGISTRO DE INTERNAMENTO
Ne AlH: [ ne ATENDIMENTO 2§ 65 DATAAR /y /1A HS: 1
TIPO DE iNTERNAMENTO _ PXICIRURGICO ( jcLiNICO ( )PEDIATRICO
[ ACOMODACA®E 1 £ ¢ lnmre LEITO: Qo= (| CONVENIO __§OS

MATRICULA TS

oo 29 |S2AASE | VALIDADE

ASS. DO RESPONSAVEL P

FLO INTERNAMENTO:

IDENTIEICACAO DO PACIENTE

|
NOME: € . en O

L Cornes LPinewna o0 Stoun  SEXO: M ()F
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Governo do Estado do Rio Grande do Morte
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS
Enderego: Complexo de Delegacias Especializadas, Av. Ayrton Senna, 3134, NEOPOLIS, NATAL, FONE/FAX: 32321565
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2018031000036 1.2 Data de Expediggo:  21/02/2018 16.25.45

1.3 Tipo: LESAO CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - C/HOMEM 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fato: 28/09/2017 07.50.00 2.2 Autoria: Conhecida

2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagrante: Nao

2.5 Meio(s) empregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do local: Via Pablica 2.7 Logradouro: RUA RAIMUNDO CHAVES

2.8 Numeroc: SN 2.8 CEP:

2.10 Complemento: 2.11 Ponto de Referéncia: CENTRO ADMINISTRATIVO
2.12 Bairro: LAGOA NOVA 2.13 Cidade: NATAL

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSCA FiSICA)

3.1 Nome Completo: EMERSON CARLOS PEREIRA DA SILVA 3.2 Estado civil: Divorciado(a)

3.3 Nome Social: 3.4 Pai: DAMIAO MIGUEL DA SILVA

3.5 Etnia: Branca 3.6 Mae: CLEIDE PEREIRA DA SILVA

3.7 Sexo: MASCULINO 3.8 Orientagao Sexual; Heterossexual

3.9 CPF: 03537215495 2.10 Identidade de Género: Intersexo

3.11 Nacionalidade: 3.12 Data de Nascimento: 27/01/1980
3.13 Profisso: AGENTE PENITENCIARIO 3.14 RG: 1836772 - ITEP/RN

3.15 Telefone(s): 84 998990102 3.16 Passaporte:

3.17 Numero: 1135 3.18 Naturalidade: SANTO ANTONIO - RN
3.19 Bairro: NAZARE 3.20 E-Mail:

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradouro: AVENIDA CAPITAO MOR GOUVEIA
3.23 Cidade: NATAL 3.24 CEP: 58060400

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S) (NAQ FORAM INCLUIDAS VITIMAS)

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADOIS) (NAC FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAC FORARM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nao 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chassi: 9C2ND1110FR 11617 7.1.4 Renavam: 01047071220

7.1.5 Placa: OWF1643 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: XRE 300

7.1.9 Ano do Medelo: 2015 7.1.10 Ano de Fabricacdo: 2014

7.1.11 Cor do veiculo: PRETA 7.1.12 Tipo do veiculo: MCTGCICLETA
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Namero do Motor:

7.1.15 Nome do proprietario: CLEIDE PEREIRA DA SILVA 7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

7.1.17 Nome do condutor: O PROPRIC COMUNICANTE
7.1.18 Observagbes: CNH DO COMUNICANTE: 02824754788 - CATEGORIA AB/RN

8. DADOS DA OCORRENCIA

8, DOS FATCS

8.1 Histdrico

O COMUNICANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA, PARA RELATAR QUE NO LOCAL, DATA, E HORA, QUE CONDUZIA SUA MOTQCICLETA COM DESTINO AQ
SEU LOCAL DE TRABALHO NO CENTRO ADMINISTRATIVO, MAS PRECISAMENTO NO GRUPO DE ESCOLTA PENITENCIARIA, QUE SEGUIA NA VIA DIREITA DO
TUNEL, POIS HAVIA UM ENGARRAFAMENTO, E NAO DEU PARA VER OS VEICULOS PARADOS, QUE VEIO OUTRO VEICULO QUE NAO DEU PARA VER A SUA
MOTOCICLETA, O QUAL CHEGOU A COLIDIR E ARREMESSANDO O COMUNICANTE NAS PAREDES DO TUNEL, , QUE FOI SOCORRIDO PELO SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA DA SAMU 192 NATAL, EM SEGUIDA ENCAMINHADC PARA O HOSPITAL WALFREDO GURGEL - PRONTO SOCORRO

CLOVIS SARINHO, CONFORME BOLETIM DE ATENDIMENTQ N° 46228/2017,, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO.
9.2 Informagbes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTAJO)}

11. DECLARAGAO

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.
Data 21/02/2018 16.25.45

2 R

l// = Policial” = .’(’ Irﬂeressa“ao
,f ( \

Atendimento: 1909614 - FRANCISCO ARMANDO FALCAO LEAL
Impresso por: 1909614 - FRANCISCO ARMANDO FALCAO LEAL em 21/02/2018 16:25:50

Polegar direito

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA
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