BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES
Advogado

PROCURAGAO

OUTORGANTE: 4 hadren. Raiolilen da. Sila, Yrnondsie, Sallzine, Saknicds,
ncills neCPF-OfF. MB2. 624- 06, swudede & deiclinde  no Ruo

Yo 5L3MMAEJ N 191 RadeViona, APads /&N

OUTORGADO: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/RN, sob o nimero 14.511 e no CPF sob o numero 072.018.044-99, com
escritério de advocacia na Rua Frei Miguelinho, Doze Anos, namero: 1291, Mossord/RN, CEP:
59607-250, tel: (84) 9 9804-0022, e-mail: advbrunorafael@gmail.com.

e PODERES: Os das clausulas “AD JUDITIA” para praticar todos os atos judiciais, in
solidum ou cada um de per si, e independente de ordem de nomeacao, agir em defesa
dos interesses do(s) outorgante(s), podendo propor para quem de direito as agoes
judiciais competentes como autor(es) ou réu(s), assistente(s) ou oponente(s),
embargante(s) ou embargado(s) e defendé-lo(s) nas contrdrias, segundo umas e
outras, até final decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-o(s), conferindo-
lhes, ainda os poderes expressos para acordar e assinar termos, dar quitagdo e
receber, podendo ainda substabelecer, desistir e também para renunciar a quantia
excedente aos 60 (sessenta saldrios minimos) na propositura da acdo no juizado
especial federal.

e Para representa-lo perante o INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL - INSS,
requerer beneficios, interpor recursos as instancias superiores, receber mensalidades
e quantias devidas, firmar os respectivos recibos, fazer recadastramento, bem como
representd-lo perante a entidade bancéria que recolhe o referido beneficio, podendo,
para tanto, assinar documentos, atualizar dados cadastrais, alegar e prestar
declaracdes e informacdes, solicitar senha e cartdo magnético, solicitar bloqueio para
fins de empréstimo consignado, enfim, praticar e recorrer a todos os meios legais
necessarios ao fiel cumprimento do presente mandato.
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OUTORGANTE

Rua Frei Miguelinho, Doze Anos, numero: 1291, Mossor6/RN, CEP: 59607-250.
Tel: (84) 9 9804-0022, e-mail: advbrunorafael@gmail.com
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DECLARACAO DE POBREZA

, DECLARO para os devidos fins que minha atual condicdo econémica
ndo permite demandar em juizo sem prejuizo do meu sustento proprio e da
minha familia, pelo que pego os beneficios da justiga gratuita previstos na Carta
Constitucional de 1988, e mais precisamente, com fulcro no artigo 49, caput da
Lei 1.060/50, consorciado com o artigo 12 da Lei 7.115 de 29 de agosto de

1983, bem como no art. 98 do Novo Codigo de Processo Civil.

Apodi/RN, ZZ, Tulhe A 2003

L%MJM d bl M do ades

DECLARANTE

X
; \-'l’-.._:.'.:,_ﬁ Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:28 Num. 48372116 - Pag. 3
o 1,:?- % https://pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19083114242817800000046771135
oS Ndmero do documento: 19083114242817800000046771135



DECLARACAO DE RESIDENCIA

JLaAm_an\ﬂ@ AdNan A Sln.
Vrnomileies o AReds = :

inscrito(a) no CPF/MF sob o n° D_gj_.lgzl L24- 06 . venho através da presente, declarar

a quem interessar, que Ndo POssUO em meu nome, nenhum comprovante de residéncia de

concessionarias de Servigos publicos. Por este motivo venho declarar resido no endereco:

_Qun_ﬂmm/_ﬂ_.\_?m‘ma&fr N 39N, Rade\isnin (Psds /RN

Declaro ainda, estar ciente de que declaragdo falsa pode implicar na sancdo penal prevista no art.

299 do Cédigo Penal, in verbis:

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular,
declaracdo que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com
o fim de prejudicar direito, criar obrigagGo ou alterar o verdode
sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusGo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se 0
documento é publico e recluséo de 1 (um)a 3 (trés) anos, se o
documento é particular.”

Para que surta os efeitos desejados, assino o presente.

M/RN 22 de ’&gh de__ J0\9 .

Vuob aoclleba | gy Al &y sl

DECLARANTE
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SINISTRO 3180417739 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JHODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAOQ TERRA DO
SOL ADMINISTRADORA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO |[HODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA

CPF/CNPJ): 08718262406

Posigao em 08-06-2019 20:19:24

Desculpe. No momento, nao conseguimos localizar informacdes com os dados
que voce forneceu. Por gentileza, Cligue agui e registre uma solicitacdo para que
possamos checar mais detalhes sobre seu caso, Em até 72 horas, entraremos em
contato.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcao Valor Total

18/09/2018 R$ 843,75 R$ 0.00 R$ B43.75

Historico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia Vet
Carta Carta

Reanalise de processo - Conduta
mantida

19/10/2018

11/09/2018 | Aviso de Sinistro

i
s ry Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:28 Num. 48372117 - Pég. 1
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JHODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180417739

Vitima: JHODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 02/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DARCIA FELICIA JACINTO DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180417739.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de

N reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

a

g

2 Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
% 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
E m3&os o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

g

S

g

s

5 Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050634

Carta n® 13489306

x. Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:28 Num. 48372117 - Pé.g. 2
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DE APODI
Telefone: (84) 3333-2737

BOLETIM DE OCORRENCIA (N°. 317/2018

< —
Natureza da Ocorréncia; ACIDENTE DE VEICULO AUTOMOTOR
Tipo do Acidente: Queda. o
: Data e Hora do Acidente: 02/04/2018 > 21h30 h
\__~ Local da Ocorréncia: BR 405-eentorno para no Sitio canto de Varas- Apodi/RN
—— 7 Comunicante: A vitima

Identidade RG.: CPF: 087.182.624-06
Profissao: Eletricista Telefone: 99109-0650
Enderego:

Identificagao da Vitima:
Nome: _ JHODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA D
~fdentidade RG.. 2.393/128 — CPF: 087.182.624-06

}Naturalidade: Apodi/RN Data Nascimento:  25/05/1990

Pai:  Raimundo Batista da Silva

Mae: Maria Nercia Alves da Silva

Endereco. Rua Josué Sizenando, 191- Rodoviaria- Apodi/RN
Condutor ou Passageiro? Condutor CNH: 05135740973

Identificagéo do Veiculo:

‘Tipo: MOTOCICLETA Marca/Modelo: HONDA/NXR 150 BROS ES |
Placa: OWD6715/RN Cor: BRANCA
| Chassi: 9C2KD(0550ER334377 RENAVAM: 0111517303 |

Proprietario: LUCIENE ALVES DA SLVA Ano: 2014/2014
Condutor: JHODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA

HISTORICO:

__ O comunicante comparece a esta delegacia para formalizar a
ocorréncia de ACIDENTE DE TRANSITO (QUEDA); Que a vitima seguia na BR 405,
contorno no Sitio Canto|de Varas-Apodi, quando se desequilibrou e caiu; Que a vitima
seguia com sua namorada ANA BATRIZ ALVES DE LIMA RG: 3.133.522, na garupa,
e ambos cairam; Que a vitima, e sua namorada, foram socorridos por FRANCSICO
CLAUDIO DE SOUZA BATISTA RG: 2 073.334, e levadas ao Hospital Hélio Morais
Marinho em Apodi; Que a vitima sofreu um apancada no térax e desligamento no
joelho direito; Que sua namorada sofreu apenas escoriagdes leves. E nada mais disse

e nem lhe foi perguntado.

/{l‘-ocql e data deste Registro Apodi. ¢ de abril de 2018. l/'1 /

< //

| DA M_EJANO‘ \ /(7/46(‘/
municante / Vitima

- APC - Izabel Apriglcjjde Caglalho Neta

129.285-8

- Matricujz
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\

CLASSIFICAGAO

HOSPITAL REGIONAL HELIO MORAIS MARINHO - FONE/FAX (84) 3333-2260 / 3523 / 9580 / 9581

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA DO RN
RUA PROJETADA, S/N - RB 405 - KM 76 - CEP: 59.700-000 - APODI/RN - E-MAIL: sesaphhmm@rn.gov.br

FICHA N°®

BOLETIM D E ATENDIMENTO DE URGENCIA
‘ REGISTRON®. 192s- 69 7L -~

et 10, e b desit

Data ime otD NH 40 de 76 A sexo: i AY
Estado Civilx O ’\QNlaturahdade' Y/ é 2 q”-

Profissdo: L /Cfartao SUS n”: .
agzo: Pavplou Mag DD, "~ MOASrve s Ao v

Filiacao: : B
Enderego: [\ AACON ) QKW
Bairro Cidade:__\ () ORAL . uR
- Data @701'474{‘)10/18 H\6@L~ 51{ S Rubnm/do Servndor R
s COLHIMENTO <( ) Emergénc|a )@é_rn,cg,.__————{———)ﬁfnbulalono
3. ACIDENTEDE: ( )Trabalho ( )Domestlco () Trajeto
4. CLASSIFICAGAO DE RISCO:
a) Queixa:
b) Antecedentes Alérgicos:
c) HAS: () DMI( = .
5. EXAME FisSICO: Peso:____Témberatura: FC: PA:
FR____ . Glasgow:__ LS{)O2 HGT:
p d -
6. ANAMNESE: L/ A0 bt guudto otll wlo D | (poven

Qo i loar O Gl Voo o0 lenel 5 otinen'dl

7. PROCEDIMENTOS MEDICCS: His{érico efou causa da lesao (alegada):

TPROTCOCOLO
RECEBIDO

10 SET 203

TERRA DO SOL ADM
E CORRETORA DE SEGS.

8. PROCEDIMENTO MEDICO:
() Ambulatério, ) Internamento, () Outros.

N

{ TODAS AS INFORMAGOES DE DADOS [JO PACIENTE SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARAN TE._J

BM GRAFICA 84, 9634-8040 / 34CA577

.-.:#1 firs,
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inthguce |09 O 3518

r

9. ENCAMINHAR PARA O SERVICO SOCIAL (RESPONSAVEL | ACOMPANHANTE), NOS
CASOSDE ( )Intefnamento, ( )Encaminhamento para outra Unidade, ( ) Obito

10. EXAMES SOLICITADO
() Ambulatoriais, () Raios X, () Outro

11. DIAGNOSTICO:_

\

PRESCRIGAO MEDICA: ' . 7 2582,
| gd, G = o E1ORaf” ﬁ?ﬁ//ﬂ;:;

aJ T2 4
0T L-DVAW\@;\Q J

LY

L\
N
\

Médico(a)
Assinatura e Carimbo
OH, 14 0] _
AL L
-..%l—f Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:29 Num. 48372118 - P4g. 3
L ::-.- =3 https:/pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19083114242888400000046771137

i e ¥ -
I bl o
E ws B® NUmero do documento: 19083114242888400000046771137



GOVERNO DO ESTADO RN
SEC. SAUDE PUBLICA
HOSP. MONS. WALFREDO GURGEL

LAUDO|

SUS |

RARA SOLICITACAO DE INTERNAGAO/ AUTORIZACAO HOSPITALAR

SISTEMA UNICO DE SAUDE

IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO

|

1- ESTABELECIMENTO SOLIL. TANTE 2-CNES o - I
- ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE s - 4 CNES ’
2 IBENTHICACAQ DO PACIENTE / I
7 ol 2 / 6 N"DO PRONTUARIO .
g /T Lon - éé‘“’ Vs
7 ﬁ!rm NAGIONAI /SUS 8- DATA DE NASCIMENTO 9-62x0 [mascuwo | FEMININO -
10 - NOME DA MAE OLI RESPONSAVEL 11 - 1ELEFONE UE GONTATO |
12 _ENDERECO (RUA, N®)
T -
13 - MUNI - 14 BAIRRO) 15-UF - 4 18- CEP I
Y o2 7 |
L4 -
LAUPD TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS . . ) /
Po’*’; + //WVC)"’ "#{294 G
/
. A4
18 - CONDIGOES QUE JUS WHICAM A INTERNACAD o
s . F'g é‘-gt TOLo {
M /(/U’%/z_ BIDO
i =
19 - PRINGIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOYT}CAS (RESCTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)
/ / '/ 1 ; » TERRA DO SOL ADM,
J NP : Q0 E CORRETORA DE SEGs,

5
Tm D
»

20 - DIAGNGSTICO INIC

21-Ci 10 PRl

CiFaL

/10 SECUNDARIO

|

22

23 - CAUSAS ASSOCIADAS

PROCEDIMENTO SOLICITARO

g

. - T

25- COD. DQ PROCEDIMENTO

4/‘3—’0/00/1

LG50
Cope o

%’7 fm(,"’p/ }3"

] 27 - CARATER ¥
$ oo (b TERACAO

|

PREENCHER EM ¢ASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
33 - CNPJ DA $3GURADORA 34 - N° DO BILHETE 35 - BONUS
32-( )ACIDENTEDE TRANSITO
36-( )ACID. TRABALHO TiPIcO 37 -CNPJ 33- 40
38-( )ACID. TRABALHO TRAJETO
40-( )CID. 10 PRINCIPAL 1 GES(:P.'(;,\O CLASSIFICACAO MEDICA LEGAL
42-( )CID. 10 SECUNDARIO 43-( ) 44-( JGRAVE  45-( )GRAVISSIMA

AUTORIZAGAO

48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADC

/ /

47 -DT.AUT.

ONAL / PARECER CONTROLE

54 - N° DAAUTORIZAGAO DA INTERNAGAC
HOSPITALAR (AIH)

48-CNS/CFF

49 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REG, NO CONSELH

53 - ASSINATURA £ CARIMBO (N° REG. NO CONSELHO)

.|' 2+
{":{;-‘1.
e -

AT

e
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* RuaJ

ENCAMINHAMENT

Estado do Rio Grande do Norte !
ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
o Pessoa, 50 - Centro — CEP 59700-000 Apodi —= RN
Telefone: (0xx84) 3333-2036

E-MAIL: smsapodi@rn.qov. br

PARA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR - AlH

residente n
Registrado (|
Procedimer

conforme I3

EncaL

inhamos o (a) paciente Jhodson Ralalliton Alves da Silva,
rua Josue Sizenando, 191, Bairro Liberdade - Apodi/RN.
no CNS: 706 8047 9949 1926, para realizar os procedimentos:

de tratamento 'com cirurglas maltiplas (415010012)
do anexo, haja visto que o municipio ndo dispde do (s) referido

(s) procedin

nto (s).

'Apodi/RN, 25 de maio de 2018,

“.uis Sahino da Costa Me: ,
wecretario Municipal de 2

Portaria n BI20\ 7

Responsa

L0

yel pela Autorizagao d h%rﬁggéo Hospitalar - AIH
Luis Sabino da/Cesta Neto

¢cretario Municipal de Saude Port. 0018/2017

'-.E' Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:29
i-;iil.‘-i A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19083114242888400000046771137
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Hospital
wmm—— A\ JUVENAL

A
HOSPIAL JC7MEMORWL [ naviary

hmemorial@velo

t

Paciente. JHODSON RAIALLITON ALVES
Num. RG:2393128
Enderego’ RUA JOSUE SIZENANDO
Cidade : APODI

Profissdo: ELETRICISTA

Num. Internamento:1 Entrada: |
Convénio: SUS ESTADUAL

Médico « BP™ MARCIO CABRAL FAGUNDEY
Responsaveal:
Parentesco:

emorial de Natal
TINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

| Fax: (84)3102-1228
il com br

A DE INTERNAMENTO
___Dados do Paclente

Data: 12/08/2018 06:45

Registro: 129800

SILVA
CPF: 087182.8:&6 Nascimento: 25/08/1880 2B anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)

N.: 191 Bairro: LIVERDADE
UF. RN CEP: 59700000 Fone: 84991090650
Mae MARIA NERCIA ALVES DA SILVA
Dados do intemamento

Malricula/CNS. 708804799491926
REGO CRM. 8574 ‘ LEITO RESERVA 03
__ Dados do Responsivel aaaiz e o !

CPF: RG:
Termo de Responsabilidadu .2

Declaro para fins de direito, que
solidario por quaisquer despesas reali
mencionado associado a qualquer insti

ou parcial de tratamanto médico-hospi

Declaro para os fins de direito q

paga ao Hospital Memorial de Natal pe

Declaro ainda a validade das d
seja acrescido de juros de mora e corre
despesas de cobranga, se houver. A g
de inadimpléncia valendo o presente doqg

sumo plena responsabllidade na qualidade de devedor principal e/ou
as pelo paciente .acima qualificado, sendo ou ndo paciente acima
que mantenha convénlo com o Hospital, seja para pagamento total
r ou ambulatorial.

assumo plena responsabilidade por qualquer impeortancia que nao for
instituicao conveniada a qualquer jirulo.

ja mencionadas até a liquidagéo total do débito, que autorizo
o pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como as
ora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso
mento para efeitos legais como Contrato ({3 prestagao de servigos.

~-Assinatural [[><0 ] Paciente [ ] Responsaval-
y Ms»
Ay , e,
Z) U&Ci‘ " . _bﬂ N7/ a4 .,
‘ L9t M
V% . .ﬂ&,g“xk@\. S AQN.‘) do sdim oy Y
‘ Cloggy g, ey, L
- -’\ N / 4
. - I'UP
Observagdes - s e e -
PACIENTE ACO O AlH + EXA ORATORIAIS + RMM COM L. AUDO N\ _K
. / 7‘5:'(\
o S —— =
MedicWare Pagina 1/1
, T
h!igh_"ﬁ Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:29 Num. 48372118 - Pég. 6
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Paciente: JHODSON RAIALLITON ALVES i/

Num. RG:2383128

Hospital

AV. JUVENAL

Memorial de Natal

IARTINE, 979 - TIROL - iHATAL/RN

Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemaorial@ualaphail ~am hre
FIGHA DE INTERNAMENTO Data: 12/06/2018 06:45
L 3 | | DadosdoPaclente '~ .~~~ = X
A SILVA Registro: 129800

CPF: 087.182.61

4-06 Nascimento: 25/05/1990 28 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)

Enderego: RUA JOSUE SIZENANDO N 191 Bairro: LIVERDADE

Cidade : APODI UF: RN CEP: 58700000 Fone: 848810806560

Profissao. ELETRICISTA Mae: MARIA NERCIA ALVES DA SILVA
Osdosdointenamento .

Em:nmomma 6:43 Previséo saida: 14/06/2018 11:00 Atendente: FRANCISCAR

Num. Internamento’! \
Matricula/CNS: 706804799491926
E‘E REGO

Convénio. SUS ESTADUAL

Médico Dr. MARCIO CABRAL FAGUND CRM: 6574 LE"‘O RESERVA 03
‘ Termo de Responsabilidade g g, !
Data/Hora Alta: Motivo:
S L
Data da Baixa; No. de dias de hosplitalizagici——i—- No. de US:
Doc. Apresentado: Diagnostico Definitivo:
Procedencia::
Historia da Doenca atual: =
Interrogatorio sobre diversos aparelhos: ||
Antecedentes pessoals:
)
Antecedentes famillares: B .
Estado geral;
L
Ap. Cardiorespiratorios:
Ap. digestivo:
7,
Ap. Locomotor e Neurologico: Ay, S5y,
W, Wa,
1 a/" .
Ap. Urinario e Ginecologico: o n
Impr o geral: LT @Z o 4 l:
/ w /0 ¥
Conduta: . \\_\ r W Y
e = =
LY
MedicWare - ¢ " Pégina 1/1

O, v 4 O] =
AL L
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AN Hospita
FosrTa Ly, AV. JUVENAL L

Fone: (84)313
hmemorial@vel

emorial de Nata!

(TINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
) | Fax: (84)3102-1228
14il.com.br

Data: 12/06/2018 08:45

Paciente: JHODSON RAIALLITON ALVES D
4

Num. RG:2393128 CPF- 087.182.6;
Endereco: RUA JOSUE SiZENANDO
Cidade : APODI

Profissac: ELETRICISTA

Num. Internamento’1
Convenio: SUS ESTADUAL

Entrada:

Médico - Df- MARCIO CABRAL FAGUNDF

h SILVA Registro; 129300

06 Nascimento: 25/°%/1990 28 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Soltsiro(a)
R Bairro: LIVERDADE

UF: RN CEP: 59700000 Fone: 8499109065(

Mae: MARIA NERCIA ALVES DA SILVA

| Dados do Intemamento - 5 -' o

#IOGR(HB 6:43 Previsdo saida: 14/011/2018 11:00 Atendente: FRANCISCAR

Matiicy!2/CNS: 706204799491926

REGO CRM: 6874 LEITO RESERVA 03
— - Dados do Responsdvel — - 228 M
Responsavel: . Cl:-‘-r-: RG:
Parantesso:
TERMO DE CIE E CONSENTIMEN TO & RESPONSABILIZACAO
P ENTOSECIRURGIAS GERAIS. . | s
1. - Autorizo o(a) 2f- MARCIO CABRAL . arealiza o seguinte grooedlmento tratarento
ou cirurgla: g&eza !.WEQ&CL

2 . O(A)Dr' MA|

procaedimento a qual serei submetido
oportunidade de fazer perguntas, e to
sobre os resultados a serem obtidos.
3. - Autorizo qualquer outro procediment)
possam ocorrer e necessitem de cuida

REFES PRIl PP R IR08 35 Pt

. expliclu-me clamimente a proposta do tratamento,
). seus beneficios, riscos, complica::ies potenciais e alternativas. Tive a
foram respondidas sansfatoriariiente. Eniendo gue nfo existe garantia absoluta

tratamento, incluindc transfusdo de sangue,” em situagdes imprevista que
diferentes daqueles inicialmente proposto.

rie Termo de Cién:la e Consentimento & Responsabilizagao.

—

| Assinatura

Y
}ZQ e Y

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEPICO

Certifico que expliquei detalhadamente &
riscos e suas alternativas, respondi satisfat
compreendeu todo o que expliquei.

Assumo a responsabilidade pelo procedii

] Responsay al—

[/><)] Paciente |

e paciente, ou ao seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,
mente todas as perguntas do pacieniz e acredito que o paciente / responsavel

i Di. MARK

MedicWare

nto a que sera submetido. }/'/b .
o,

. N % b ;l
10 CABRAL FAGUNDES REGO - CRM 667. .~ ’ o
——— = ———— e e AN B

i \\‘ o, 7
TS TG e S SRS AR e
3 Pégina1/1
\:‘}1 g

e

:I-_ e,
o
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w SUS -

GOVERNQ DO ESTADO RN DO PA
SEC. SAUDE PUBLICA
HOSP. MONS. WALFREDO GURGEL LAV

ISTEMA UNICO DE SAUDE

\SOLICITAGAO DE INTERNACAO | AUTORIZAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

10 - NOMF DA MAE OU RESPONSAVEL

1 - ESTABELIFCIMENTO SOLIL, TANTE 2 - CNES
3 - ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE 4 -CNES
ICACAO DO PACIENTE Ll
| "+ | 6-ne DO PRONTUARID
=S ,Zaf o p 2 [2d’
a- DAYADL NASCIMENTO §.SEXO | MASCLN INO 1 FEMININO
\;LSQHI‘R‘SHD’\“SZG 5. &5 .30

DE CONTATO

i S fRed Do B [ 3?%3“0%:\?6
‘o dem \2dE HizEMmenpa A

o o N T Esnaan]
d LAUDO T} EJUW)N‘W

17 - PRINCIPA'S SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

g =

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

ASSINATURA E CARIMBO (N° REG NO CONSELHO)|

l

34 - N* DO BILHETE 35 - BONUS
32-( )ACIDENTE DE TRANSITO
36-( )ACID, TRABALHO TIPICO 37 -CNPJ 38 - Iw.
38-( )ACID. TRABALHO TRAJETO - [/
40-( )CID. 10 PRINCIPAL DESCRIGAO - umluc.lom&&., .
42-( ) CID. 10 SECUNDARIO 43-( ) 4-( )GRAVE cmm
7 AUTORIZACAO o o ' K
46 - NOME DT PROFISSIONAL AUTORIZADO :3 NOME [ PROFISSIONAL / PAR JER“ONIROLE -N mmomlm
s . CROMYS
47-DT.AUT. / / si| bz oy / A 4
48 ONS /| CFPF
= ~
49 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REG, NO CONSELK") gT LSEINATURA E CARIMBO (N° RE 3. NO CONSELHO)
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LUCIMAR
03432553404ANA

1R129R6270a! UCIMAR

18129862204 UCIMAR

Complemento!

CEP:
59700-000
UF:

RN

Status da Solicitacio:
APROVADA

s(;

Wy
Data deSollcitagio:

08.06.2018 - 08:39:53

18/06/2018 , SISREG Il - Servidor de Producac
Caodigo Solicitagdu: 244137986 Numero AIH: 241810047830-0
TRENTIFICACAY Da USiansE
Unidade Solicitante: CNES!

HOSPITAL MEMORTAI 2408252
Unidade Executante: CNES:
HOSPITAL MEMQRIAL 24082852
Logradouro, Endereco, N, Compl 0 Municipio Fxecutants
AV JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIRDI NATAL
Central Reguladora NATE
Data de Solicitagio 08.¢¢{2018 - 08.39.53 Operador
Data de Autorizagdo 08/Qy 2018 - 10:095:26 Operador
Data de Reserva 12442018
Data de Intarnacao 12.4842018 Oparadar
Data Prevista de Alta 268,401 7045
Data de Alta 12/Q6y2018 - 20:09:33 Operador
Motivo da Alta 1.1 MTA CURADO
BApays Bl BPRCLE TR
CNS:
706804799491926
Nome do Paciente Nome Social/Apelido:
JHODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA .-
Nome da Mae Naturaiidade:
MARIA NERCIA ALVES DA S1IVA APODI - RN
Sexo: Raca:
MASCULIND PARDA
Data de Nascimento: Tipo Sanguineg:
25/05/1990 (28 anos) e
Tipo Logradouro: Logradouro:
INVALIZO R JOSUE SIZENANCO
NGmerv: Bairro:
191 LIBERDADE
Pais de Residéncia: Municipio de Residéncia:
BRASIL APODI
Telefona(s):
(61) 3315-2425 (Lxipic Lista DAtd/pada)
LADOD D& BOLICITTACAD
CPF da Médica Saolicitante: Nome do Medira Solicitante:
05544043428 MARCIC CABRAL FAGUNDES REGO
CPF do Médico Executante: Nome do Médico Executante:
05544048428 MARCIO CABRAL FAGUNDES REGO
Diagnastico Inicial - CID:
M2 - TRANSTORNOS DE LIGAMENTOS
Cardter Classifica¢ho de Risco
10 - Cletivo Prioridade 3 - Atendimento eletive
Clinica: Clinica Complamentar:
ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGHK Nenhuma
Procedimento Solicitado: Codligo:
OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUE§ICIAIS 0415020034
LD TECMITG § MUSTIFICA e D& Irssnscic
Principais Sinals e Sintomas Clinicos:
PACIENTE COM DOR + INSTABILIDADE NO JOELH@ PIREITO Ad>
Principais Rasultados de Provas Diagnésticas)
RNM+EF
Condigbes que Justificam a Internagao:
TRATAMENTO CIRURGICO RECONSTRUCAO LIGAMENTYAR + MENISCO + SINOVECTOMIA
PARICER
Motivo de Impedi to do Regulad
Assinatura e Carimbo do Médico: (examinadof' caM:
Data da| xtragdo dos Dados: 18/06/2018 11.:0:54

Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:30
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Codigo Solicitacio: 244137986
IDENTIFICACAO DA UMIDADE|

Linilade Solicirante:

HOSFITAL MEMORIAL

Unidade Exeoutlante;
NPT AL MEMORTA|

L ograddeuro, Endereyu, N9, Comnplementa,
JOLVENAL LAMAIITING 979 “ROL

Cenuwral Reguladora

Nats de Salictacho

Dot de Autorizacaa

Data de Rasarva

Data Prevista di: Alta

DADROS DO PACIENTE
CNS:

2 33491324

Name do Pacente

=O0E St RAJALLITON ALVES DA SEVA
Nome daMae
Mafa rEZCLe

&

ALVES DA GILVA
Sexo!
MASTLL BN

Data de Nasdamento:
25/05/1991 (28 N2s
Tipo Logrodoura:
VALTDO

Nurmera:

Pas tie Residéncio:
ERAs
Teiefone(s):

£1) 2315-2425

Y

DADOS DA SOLICITACAO
CRF do Médico Sulidtante:
N5534042428

Diagnosten Toicial - CLL:

M242 - TRANETORNGS BE TS
CarAler

10 Ewtwea

Clinics

ESLEC - CIRURGILG - ORTCRFIATRALMATG

Procedimento Solicitado:
RCS PROCEDIMENTOS

3 COM Clildn
LAUDO TECNICO E JUSTIFICA]

Principais Sinais ¢ Sintomas Clinicos:

G1A% 8

LOIENTE COMDOR + INSTABLIDADE NC 1O
Principais Resultados de Provas Diagnostiq.
FMM+EF
Condigoes que lustificam a Internagao:
TEATAMENTO CIRURGICO FECONSTRUCAD L
PARECER

Motivo de Impedimento do Regulador:

Ietp: //sisregilinordeste.saude.gov. bricgi-bin‘cons_ath

>
240505
CNES:
3408750
l Municipio Laccutonte
Mala,
NAT AL
(OH IR 7018 #5954 Uperador L IMA R
NRMAIZHIA = 1005 sn Dperado UJ4d2554808aMNA
120n 2013
».10.2048
Name Soacal/Apehdo:
Noturalidade:
1]
Tipo Sanguinco
L oaraduuro! Complementu
RIS SLOENANDD
Bairro: CLP:
BERDADE S9700-000
Municipio de | esidéncia: ur:
ARODT PN
Nome do Médico Solicitar e Status da Solicltagav:
MARCIO CABRAL FACUNDEZS RESD AFFOVASA
Classilicacdo de Risco
« AtEnpdenentc sTNO
Chinico Complementar:
GIA Nehwoa
Codgo:
JIEHCIALS 241502003

FIVA DA INTERRACAD

40 DIREITO /td >
=

AMENTYAR + MENISTD + SINOVECTOMIA

Assinatura e Carimbo do Médico: (examir

Data

i 5
or) CRM: * Bata de Solictatho:
2 08 062015 #3953
: I:'.“‘ b
fe Extragdo dos Dados 11/06/2018 13:26:39
)

Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:30
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R - — Q°SE$?L?§.EL€§%' de Natal |

G?uenoaw. ?o. J, (84)31334 Fax: '(84)3‘1 02-1 22(; - Emuil" l*memoﬁal@vemxmail.com.br
o e 5 THEGLO DE CIRURGIA SEGURA
T ' Dados do Paciente

>

: i SILVA

Registro. 129800 |H: 1 Paciente. loDSON RAIALLITON ALVES DA'

' : 43: to: NFERMARIA101-C

_@_Sc|men\o.25105l1990 28 anos _I‘l bmacao. 12/06/2018 06:43:63 Lei0 E nS_
ANTES DO ATO CIRURGICO 121082018 12:57:30  CORFN - 66208 |- MARIA ELIZABE TE B PEREIRA
gtsgzgwjgmmwwgae TO CIRURGICO DE LIGAMEN O ACOMPANHADQ DE SE
AMILIAR MAQUEIRQ CONS NTE, ORIENTADOD (A RESPIRANDU AR AN SIC G | I
ME AENTOSA, DM E H2 =01 PUNCIGHADO(A) COM C# R VENOSO N° 20 VIABILIZANDEI S 0.6% E SEGUE AO

DICA E HAS
CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Doenca pré-existente: NAQ

Ha reserva sanguinea: NAO Protese. QTQ Joias: NAO Mambro @ lado da clrurgia: MID
ico

Exame Laboratorial:  SIM Risco Cirjipico: NAO Raio X' PRE T
Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo) NAQ Assinatura Responsavel
hsmita ChyinG Tt v

Qutros Exames RNM

COREN - 981845 - ANDRE LUIZ MIGUEL PEREIRA

SRPA
Nivel consciéncia: CONSCIENTE ORIENTA! Oxigenotrerapla: 02 AMBIENTE
Acesso venoso: SIM Diurese: SIM Acianotico: NAQ palido. NAO Sudorese. NAO Tremores NAO

Hipotensao: NAQ Ralo X de Controle| JAO

Medicacao administradas: '

Fncaminhamento. -

LIENTE \NHADQ AQ LEITQ DE LIGAMENTO SE} INTERCORRENCIA NAHVP
EM MSE_O MESMO AGUARDA REALI DE CONTROLE DIURESE AUSENTE 2.0 .

MOMENTO, SEGUE AOS CUIDADOS DA UIPE DE ENFERMAGEM.

o 12I0AD01E 22:41 (ussa/Asswr 754) Prigieemi 1
5 (=]
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Dat 12/06/2018 224_1
ROTOIOLO DE CIRURGIA SEGURA ata

F I Dados doPaciente ;SEVA

N " Paciente: ON RAIALLITON ALVES D .

g | s R /2018 06:43:53_Leito ENFERMARIAN01-C

128800 HA
Registro 120800 |
Nascimento: 26105/1990 28 anos |

PROTOQOLO DE CIRURGIA SEGURA

DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO -

J)+ SEC CA Anestesiologista: DR. MATEUS
DACAO
o &L_Agu ’M_.s LIS Cirurgiao: DR, MARCIQ
3 1D
B ot OEMEQ LIVA! Circulante MOISES
|nstrumentador ZE* E R

Tipo curative: ggLuglvg

Tam matarial para bigpsia/cultura: S
NAO Mbtitoragao correta: SIM NAQ

Inf sanguinea

Antibidtico profilatico?: FAZOLINA

Medicagdo administradas:

NTE_ADMITIDO GALAC.CP BME[ER-SEAQ ROCEDIMENTO RUXGICQ DE LIGAMENTO DQ MIP O(AL
: j_mi_u_c ga__,u:_l p_zm S_s.ag_(' = A0S CUIDADOS DAEQUIRE DE
Eﬁ@o;rémm Ilgb“?ﬁwes - h?(')‘ ‘ l\E A A WIP COM JELCO N°20 U s CU
5 DM+ 5 P ¥
FIESNIOIAL NEGA AN {DMYHAS. PUL ﬂm
ﬁ%’EBMAQEM.

FICHA DEJt DNTROLE DE INSECCAQ EM CIRURGIA
R - - -

CONTROLE DE INFECGAO EM CI RGIA

Pontencial de Contaminagao’ Limpa

SILVA
=DELIMAR MARTINS DA 5iL
R COREN - 980343

——— Pagu:.':i'_
—— ——
~— o o044 M129B/ASSI$] 754)
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Prescrici

\ Paciente

1‘\ Convanid

P et Unidade.
HOSPITAL )./ MEMORIAL LeiItO'
R | e TR, %
Admissag
Diag.:

b Médica / Evolugao Clinica

JHODSON RAIALLITON ALVES Da SILVA |dade. 28 anos

SUS ESTADUAL Res: 120800  Prontuéro

UNIDADE | Peso: 70,0 kg Altura: 1,72
LEITO RESERVA03  -404C

12/06/18 06:43 0 dia(s) de internagéo

M242 - Transtornos de ligametitos| | Frouxiddo ligamentosa SOE| Instabilic

12/08/2018 15:22 Horarios de Aplicacéo , 6574
1) NTETA LIVRE ‘S“D").? ,-l
5 ;
2) DIPIRONA 500mg/mL ampola gfgo 02:00) 08 U
Uso: 1 ampola, via endovengda, (& em 06 horas. i ié’
i)  DICLOFENACO S0ODICO 50mg conffrimido 22:00 06: 08 '
Uso: 1 comprimido, via orallyr 08 em 08 horas, .
1) TRAMADOL 100mg (50mg/mL) anplola 15N)
Uso: 1 ampola, via endovendqa, Se nacessirio. 'k
DILUIR EM 100ML DE SFO 0,9 & B
5) CEFAZOLINA SODICA 1g frascj ampoLa 20:0 04:0 %
Uso: L frasco ampola, via dildevencsa, 08 em OU horas.
DILUIR EM 10 ML DE ABD
6) METOCLOPRAMIDA Smg/mL ampold 2mL (3N)
Uso: 1 ampola, via endovend4a, Se necessario
7)  RANITIDINA 150mg comprimidg 08, 2 i
Nso: 1 comprimido, via oral}| 12 em 12 horas. )
8) SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000n 590 50
Uso: 1 frasco ampola, via dqifdovenosa, Ac dia. i
9)  SORO GLICOSADO 5% 500ML
Usc: 1 frasco ampola, via dijdovenosa, Ro dia.
10) KIVAROXADANA 10mg comprimide
Usu: 1 comprimida, via oral}] Doce Gnica.
th apos cirurgia
11) ALTA PELA MANHA n'A )
12 sINALS vITAaIs ( ssww + ceod |y - W T
13) 3ONDA VESICAL DE ALIVIO ( §YA ), Se necessério VIENGAO)
7
P )
_,4u..- f
/
Dr. MPJRCIO CABRAL FAGUNDES REGO
CRM - 6574
0,
4y / 0L
;., ’u,"’u
//;:/, % -
. v » ¥/,
Co e L
[,» 70

Pixeon - 12/06/2018 18:41 (U421/ASSIST.7BH) / (DWO:69)

&égina: 1/1
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HOSPITAL j]/ MEMORIAL Fone: (84)3133
TGS ) SNEOU: S T hmemorial@ve

REGISTRO DE EN

paciente' JIODSON RAIALLITON
Nascimento: 25/05/1980 28 anos Da

' ! 4

emorial de Natai
RTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN
00 / Fax: (84)3102-1228

bymall.com.br

ERMAGEM - ADMISSAO CENTRO CIRURGICO

~ Dados do Paciente
VES DA SILVA

Registro:

125800  N°Internagado 1

internagao- 12/06/2018 06:43:63 Leit. ENFERMARIA 101-C

ADMISSAQ DO GENTRO CIRURGICO

DA ENFERMAGEM

NIVEL DE CONSCIENCIAlerta
ASPECTO GERAL RNAIO X
X- AcVenosso X - Acianético Observagies
Palidu Tremores  AS 17:4 PROVENI VINDO DO C.C Observagdes/QTD!
Vémitos Sudorese
Diurese Pré 03 PELICULAS DE RES
FERIDA OPERATORIA SINAIEMITAIS -
Ocluida Sangramento Pres Arferial: 120 X 80 Temperatura: 368 'C Pos
Pulso: Respirago: 20 :
Drenos Fixadores — e Ny =
Ohbs :
Tala Tragéo oA B acen
Edema Hematomas
Queixas do Pacienle Observagbes Gerals:
SEM QUEIXAS NO MOMENTO PACIENTE DE 26 ANOS EM POI DE MENISCL LEM O
A!_B_IENTE CONBCIENTE E ORIENTADO AFERIDO
s DIETAS VO 12/06/2048 175138

iU
{AGUARDANDO) .SEGUE NO LEITO AODS CUIDADOS

COREN 1088550

ED| E!‘APERE!RA =3

Pixeon - 12/06/2018 17:59 (U433/ASSIST 754)

Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 31/08/2019 14:24:30
% https://pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19083114242998700000046771138

Pagina !

Num. 48372119 - Pag. 9



\

Hospital |

I\ JWENALLA
Fone: (84)3133-4

mqgw nmemorial@velo

REGISTRO DE ENF[ERMAGEM “ L0 e

ial de Natol
R‘\T\Lgrm TIROL - NATAURN

| Frx. (84)3102-1228
ail. com bf

GE

NSSAO LENTRO
N Intenagia: 1

129800
Re gustroN FERmARIA 101C_
Leito: ENFERIEAT = —

DA SILVA
JHODSON RAlALLlTON A ES 12/06/20172 06:43 43:53 Leito: E
paciete 4990 28 anos Dat nternagao. 12770
Nascimento__zdﬁ_lgi —F —
“ADMISSAQ DO CENTRO CIRURGICO EN £
NIVEL DE conngNC"M!!B ) . JEVINDQDOCS Observages/Q1D
Vi X R
ﬁ»SPr:CT?1 (‘im %.- Acianético (%Mﬁwﬂ e
AoNe Tremores Pré. 03 PELICULAS DE RE=
C‘o‘:":os Sudorase .
Diurese. SINAJF VITAS (amperaturs. 68 C Pos.
FERIDA OPERATORIA et Presfgerisi 120 X80 Respiracho. 20 _ .
Ocluida Sangral Puscl pO -
Jrenos Fixadores ObsarviPes:
1ala Tragho DA ENJRRVAGEM
Edi +:ematomas ' ———
- . weit | Gerwe: ;_J_M_Q_
Quim‘AS. do Pacients, 42)08/2018 17:51:36

SEM QUEIXAS NO MOMENTO

w&ﬁ!ﬁiﬁﬂ%

= Q!!!Wﬁﬂgﬁ ESPONTANIA COREN - 1088550
DVAMA PEREIRA
EGUE NO LEITC AOS CUIDADOS E

{AGUARDANDO) .§

ESTADO (GERAL Hnglenu]- ~—H
“Resplmqeo— =
02 Ambicate
Cerado Deambulagao—
Aciandtico | Com auxilio
Eliminag Vesicais
SINAIS VITAIS . -
Pres. Artarial: 120 X 80 Pulso -7‘}-— “1
- ACESSO VENOSO - - - - it

. Of

O
Observagoes Gerais:
PACIENTE JOVEM EM POS DE 1IENISCO, CON

]

{nperatura: 37
4TA =IO

Eliminag. lirtastie wais
Glicosa no sangue.

| Seturagao 02 g8
AUEIXAS DO PACIENTE

‘C Rsupiru\,lo 20

Aceits Total

BIENTE E ORIENTADO 02 AMBIENTE
b ,DIURESE ESPONTANIA 'OR GOLETOR

AFERIDQO S5SVV 55VV SEM ANORMA'. IDADES DIETAS

y

b AOS CUIDADOS DA EQUIVE DE

NA HVP_MSD COM ESQ DE ATI ,SEGUE NO LEI
FNFERMALEM

05,03 22 &____q G.Unpu #
(G htan S - ¢iw
OREN - 571215

FRANCISCA CORETE HENRIQUF GOMES

OBSERVAGOES GERAIS
08:45H PACIENT, 0OS DE MEN

DIETAS VO .DIURESE ESPONTANI
MAQUEIRQ NA CADEIRA E NA COM

ONSCIENTE E ORIENTADO

SEUS PERTENSES.

RETIRADO AVP E SAIU DE ALTAHOS PITAL& QQM
RiNHLA DOS SEUS FAMILIARES LEVAIIDO TODOS 0S8
‘(.]L. 7
/’7«‘7; .
Ch
\6” &
\_\ ™~
. L \
1306/
CORiEhré‘- 1024887
NIKACIA CAETANU FAUSTING

Pixeon - 12/06/2018 22:38 (U3GB/ASSIE T

MedicWare

)
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

12 Vara da Comarca de Apodi
BR 405, KM 76, Portal da Chapada, APODI - RN - CEP: 59700-000

Processo n°: 0802840-44.2019.8.20.5112
Classe: PROCEDIMENTO COMUM (7)
AUTOR: JHODSON RAIALLITON ALVES DA SILVA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Vistos.
Defiro a gratuidade judiciaria em favor da parte autora.

Da andlise da inicial, verifica-se de logo a necessidade de prova pericial, motivo pelo qual
as circunstancias fatico-juridicas da lide inviabilizam a conciliagdo neste momento.

Demais disso, consigno que a Seguradora Lider adotou a politica de ndo conciliar nas
acles que discutem a cobranca e/ou diferencas do pagamento de indenizacdes do Seguro
DPVAT, alegando a existéncia de fraudes, razdo pela qual deixo de marcar audiéncia prévia de
conciliagéo prevista no art. 334 do CPC, nada impedindo a designacéo posterior.

Dito isto, Cite-se a parte requerida para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, sob
pena de serem considerados verdadeiros os fatos aduzidos na inicial.

Havendo questdes preliminares, reconvencédo e/ou alegagcdo de fatos impeditivos,
modificativos ou extintivos do direito autoral, ouca-se a parte autora, no prazo de 15 (quinze) dias.

Em seguida, designe-se pericia técnica a ser realizada por profissional com
especialidade de ortopedia/traumatologia, nos termos do Convénio n° 39/2018, fixando-se
honorérios no valor de R$ 200,00 (duzentos reais), a serem pagos pela Seguradora Lider, no
prazo de 15 (quinze) dias ap0s realizada a pericia, contados da data da intimacdo, independente
do resultado.

X Y} Assinado eletronicamente por: ANTONIO BORJA DE ALMEIDA JUNIOR - 03/09/2019 14:10:35 Num. 48384664 - Pég. 1
- ﬁ-:‘?' https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090314103065700000046 783705
o
~ Numero do documento: 19090314103065700000046783705
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Oficie-se ao NUPEJ para indicar o profissional, remetendo-se os quesitos do Juizo e
agueles elaborados pelas partes, ou, alternativamente, inclua-se no Mutirdo para realizagdo de
pericias do DPVAT, adotando-se a providéncia mais célere.

Desde ja, formulo os seguintes quesitos: 1- Quais as lesées sofridas pela parte autora? 2-
As lesOes decorreram de acidente de veiculo? 3- Essas lesbées tornam algum membro ou funcao
deficiente? 4- Totalmente ou em parte? 5- Em que percentual? 6- Das lesbes resulta incapacidade
para o trabalho ou incapacidade fisiolégica? 7- A incapacidade é tempordria ou permanente? 8- A
incapacidade, se parcial, é completa em relacdo a parte do corpo afetada ou é incompleta? 9- No
caso de invalidez parcial incompleta, a repercussdo da lesdo é intensa (75% ou mais),
média(50%), leve (25%) ou residual(10% ou menos)?

Intimem-se as partes para indicarem assistente técnico e, querendo, apresentarem
outros quesitos diferentes dos formulados por este juizo, no prazo de quinze dias.

Designada a data, intimem-se pessoalmente as partes para se fazerem presentes,
devendo os advogados serem intimados pelo DJe/PJe.

Apresentado o laudo, intimem-se os advogados das partes para se pronunciarem
sobre 0 mesmo, no prazo comum de quinze dias, expedindo-se imediatamente o Alvara para
levantamento dos honorarios periciais.

Apds, retornem os autos conclusos, nos termos do art. 352 e 353 do CPC.

P. I. Cumpra-se.

Apodi/RN, 2 de setembro de 2019.

Assinado €l etronicamente
ANTONIO BORJA DE ALMEIDA JUNIOR

Juiz de Direito
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