BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES
Advogado

[ 3
OUTORGANTE: 0\ Arami

wonde e CPF: 0
. N P

OUTORGADO: BRUNO RAFA
inscrito na OAB/RN, sob o

escritorio de advocacia na R\l;

59607-250, tel: (84) 9 9804-0

PROCURACAO

Moweatl , Zena Runok, Afads /RN

E| ALBUQUERQUE MELO GOMES, brasileiro, solteiro, advogado,
hiimero 14.511 e no CPF sob o nimero 072.018.044-99, com
d Frei Miguelinho, Doze Anos, numero: 1291, Mossoré/RN, CEP:
R2, e-mail: advbrunorafael@gmail.com.

e PODERES: Os das clrusulas “AD JUDITIA” para praticar todos os atos judiciais, in

solidum ou cada um
dos interesses do(s)
judiciais competent

 per si, e independente de ordem de nomeagdo, agir em defesa
dutorgante(s), podendo propor para quem de direito as agdes
bt como autor(es) ou réu(s), assistente(s) ou oponente(s),

embargante(s) ou efgbargado(s) e defendé-lo(s) nas contrdrias, segundo umas e

outras, até final deci

o0, usando os recursos legais e acompanhando-o(s), conferindo-

lhes, ainda os podIes expressos para acordar e assinar termos, dar quitacdo e
i

receber, podendo ai
excedente aos 60 (
especial federal.

Ha substabelecer, desistir @ também para renunciar a quantia
dssenta salarios minimos) na propositura da acdo no juizado

e Para representa-lo ppfante o INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL - INSS,

requerer beneficios,

fterpor recursos as instancias superiores, receber mensalidades

e quantias devidas, Lmar os respectivos recibos, fazer recadastramento, bem como
t

representd-lo peran
para tanto, assinat

fins de empréstimo

a entidade bancaria que recolhe o referido beneficio, podendo,
documentos, atualizar dados cadastrais, alegar e prestar

nsignado, enfim, praticar e recorrer a todos os meios legais

declaracdes e infom}aes. solicitar senha e cartdo magnético, solicitar bloqueio para

necessarios ao fiel cy

APladi /1

primento do presente mandato.
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OUTORGANTE

Rua Frei Miguelinho,l())ze Anos, nimero: 1291, Mossord/RN, CEP: 59607-250.
Tel: (84) 9

4-0022, e-mail: advbrunorafael@gmail.com

\_N\Dﬁb aa Silvo, kr—\m&nmﬁ (onods, O%M-Lm
bp.21LR8. N24 - 33, youderde & demiciliods  me

Num. 48374805 - Pag. 1



l|.-|

m AEPUBLICA FEDERATIVA DX s SRASIL 1%,

SECRETARIA DE ESTADO URANGA P .
INSﬂ‘UﬂD'éLNEO GENﬂHCGDE

":l"‘- L
A

RIO GRANDE DO NORTE

INSTITUTO DE IDENTIFICAGAD - |

g—;ﬁfﬁwﬂv VALIDA EM TODO G a TEARITORIO NAGIONAL 3
P 001.835.282

GEVERINO WATIAS DA BIEVA

20/03/2019

JOAD MATIAS DA SILVA
TRENE FRANCISCA DA SILVA

A LM MASCINE R

12/04710680

"TRA|K£ B

CE DR ‘AS!
“C‘D'. §-2 Ch

035,226 124-33

) L-0017 - F-83 RG-030
IO

2a. V1A

>

" PROTOCOL = |
RECEBIDO *
= |

_.I-I._ - .1. Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 01/09/2019 09:55:41
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090109554072300000046773774

Numero do documento: 19090109554072300000046773774

Num. 48374805 - Pag. 2



REPUB[IEAFEDERK"UA
$F Y MINISTERID'DAS CIDAT

il BRASI[
15

SEGURO OBRIGATORIO:DE DANOS/PESSOAIS CAUSADOS POR VEICGLOS:
AUTOMOTOHES DE VIA' TERRESTHE; OU. FOR.SUA/CARGA; A PESSOAS
TRANSPORTADAS OU NAO SEGURO DPVAT

DETRAN - BN NS )1 3971 196461 RN N2 013971194461 BILHETE DE SEGURO DPVAT
CERTIFICADO DE REGISTRO E LJCEM PIAMENTO DE VEICULO
=Vt = — 0. RENAVAM ———— AN TARC —— FEXERCICIOY
2l e | Al N o i
— = NOME = i ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
[ZUT2 ALBERTO DA STLVA [ PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
| | AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
1 www.seguradoralider.com.br
‘ SAC DPVAT 0800 022 1204
—; CPF | CNPJ o E PLACA l
193.161.224-49 MYT4056 |
N —————n" Lax= =
— PLACA ANT / UF qHass! v — EXERCICIO — DATA EMISSAQ —
|M"'Nn(xu BN j ‘ YO RSO INER IR0 AT _\ T A ' 2018 -H 22/05/2018 J
—  ESPECIETIPO = ‘I;- COMBUSTIVEL — 8 -va CPF | CNPJ PLACA
RASSAGEIRO/ MO LETA/NAD APLICAY IL‘ G ASCL INA LR 393.161.224-48 JL MYT4056 ]
 MAHCA/MODELO —— ANO FADL7 ANO MOD. | RENAVAM MARCA / MODELD — ===
HONDA/ GG 150 TITAN X8 [2007 ] 2008 | 009319340992 [Lamn/ G 150 TITAN K3 ‘
CAP/ PQT/ CIL "— CATEGORIA | COR PREDOMINANTE ANO FAB. AR GHASSI =2
0CV/149 CILINDRADAS ARTICULAR ] { PRETA ] i l 2007 1 [ J HC2RC08108R01804 7 I
T comaunic VENC. COTA UNI — venc/cotas — B . T ‘
& RS 0,00 l 22/05/2018 1* raEnTO PREMIO TARIFARIO———
v — Ao (Pva ARCELAMENTOICOTAN —1 2%, THENTO FNS (RS) DENATRAN (RS) —CUSTO DO SEGURO (RS) ‘
A 002807 ix l R Cevans 3* ISENTO §’
~ PREMIO TARIFARIO (R$) IOF (RS) PREM'O TOTAR B9 DATA DE PAGAMENTO 1 | 3 CUSTO DO BILHETE (RS) r'— IOF (RS) = = = TOTALA 588 PAGO PELD SEGURADO R
*¢* TAXAS na'rs‘p: PAGS F r'u;[ PAGO ] | ¢ F _] w { 1
OBSERVAGOES —~ — ~———PAGAMENTO ——DATA DE QUITAGAD!
MOTOR: KCOBE18018047 L COTAUNICA [_’ PARGELADO
e . SEGURADORA LlpEH - DPVAT )
— —g’-—.ﬂ)CAL - DATA ! CNPJ 09.248,608/0001-04 E
W r 5
FELIPE GUERRESEN' 75 ‘ 22/05/2018 : 3
‘qu!’tv Sermrra da Sily .y Y 1 T T g
Coardengaos sw Aupistip de Veigquias | e b e’ su) el T
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D

CLARACAO DE POBREZA

, DECLARO pjfa os devidos fins que minha atual condigdo econdmica
nao permite demanda[ em juizo sem prejuizo do meu sustento proprio e da
minha familia, pelo qué|peco os beneficios da justi¢a gratuita previstos na Carta
Constitucional de 1988,|e mais precisamente, com fulcro no artigo 4°, caput da
Lei 1.060/50, consorciddo com o artigo 12 da Lei 7.115 de 29 de agosto de

1983, bem como no arf| 98 do Novo Cédigo de Processo Civil.

apodi/RN, 4L Ar dulhe du 20%

Sl i ol los sl /o
DECLARANTE
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FCLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Salsnive Ml o Silia,

_&mmmL >

Coand

inscrito(a) no CPF/MF sob o n

a quem interessar, que ndo ;l:
‘blicos. Por este motivo venho declarar resido no enderego:

Moreul., Zono Qunod BPaAL RN

concessionarias de Servigos p
~

DAR.22 X S'Z.H- 33 , venho através da presente, declarar

suo em meu nome, nenhum comprovante de residéncia de

3

Declaro ainda, estar ciente de qu

299 do Cédigo Penal, in verbis:

Para que surta os efeitos desejag

APadi /RN

documento é particular.”

0s, assino o presente.

279, de

—

e

de

2009

e declaracdo falsa pode implicar na sangdo penal prevista no art.

“Art. 209 — Omitir, em documento publico ou particular,
declaragdo 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 obrigagdo ou alterar a verdade
sobre o fato juridicamente relevante.
Pena: recluso de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o
documento é publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o

‘ S / | -Q" o e

P
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DECLARANTE
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31/08/2019 ::Via para Pagamento de Conta de Energia

Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n°® 1339237655

Nota Fiscair | Fatura | Conmta pe ENERGIA ELETRICA

COMPAMHIA ENERGETICA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.433, de 26/04/02
DO RID GRANDE DO NORTE

Ligaghes Gratuitss:

-TELEATEMDIMENTCO COSERM: 116

-Atsndimento 30 deficients suditivo ou de fals: 0BD0 281 0142

NATAL. RIO GRANDE DO NORTE -Duwvidoria 0500 084 0404
CEP 53025-250

e oLl C OS E RN Agéncia Reguladora de Servigos do Rio Grands do Norte-

RUAMERMOL, 150, BALDD

ARSEF 08O T27 0167 -Ligagio Gratuits de Telefones Foos
ENSCRE_CF-“.O ESTADUAL 20055159-0 Agéncia Macional de Energia Elétrica — ANEEL 167
Ligapio Gratuits de telefones fios & mdveis
DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
SEVERINO MATIAS DA SILVA
02/09/2019 26/08/2019 0850292540
DATA DA APRESENTACAO CLASSIFICAGAO
TOTAL A PAGAR 26/08/2019 RESIDENCIAL
ENDERECO R 1 22 95 : Monofasico
NUMERO DA NOTA FISCAL B1
AG SAO MANOEL 140 -CANTO DE $ ’ 029207714
VARA/AREA RURAL -59700-000 APODI
RN -
PERIODO CONSUMO CONSUMO
25/07/2019 a 26/08/2019 9

ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 18,00 valor do imposto R$ 20,23

AUTENTICAGAO MECANICA

VIA PARA PAGAMENTO

Destaque aqui

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
0850292540 08/2019 R$ 122,95 02/09/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

leitora ética.

838900000013 229500384003 850292540202 012436102335

AUTENTICAGAO MECANICA

yatendimento.cosern.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neologw~sap.com/servlet/login.neoenergia.com.RFCConversaoServlet?dest...  1/1

Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 01/09/2019 09:55:41
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190242804 Vitima: SEVERINO MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 12/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DARCIA FELICIA JACINTO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINO MATIAS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 680,40

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Complemento por reanalise 7.2%

% Invalidez Permanente DPVAT: (7.2% de 70%) 5,04%

Valor a indenizar: 5,04% x 13.500,00 = R$ 680,40
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Recebedor: SEVERINO MATIAS DA SILVA
Valor: RS 680,40

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000018523-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

2 ,...,Ef'_ Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 01/09/2019 09:55:42 Num. 48374806 - Pé.g. 1
__:!"M'E'!'Z https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090109554180300000046 773775
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190242804 Vitima: SEVERINO MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 12/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DARCIA FELICIA JACINTO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SEVERINO MATIAS DA SILVA

N

L

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

o Graduagdo: Em grau médio 50%

S % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: SEVERINO MATIAS DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000018523-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
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.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

»

/

v

-

e

DELEGACIA DE POLICADEAPODI T , &
ay Telefone: (84) 3333-2737 23 .Qa? —S
A - g o
BOLETINI DE OCORRENCIA  N°. 224/2019 o /

Natureza da Ocorréncia
Tipo do Acidente:  Coli
Data e Hora do Acidentg
Local da Ocorréncia: H
Comunicante: A vitimdg
Identidade RG.
Profissao.  Agricultor
Endereco.

SEVERINO M
1835

Nome:
Identidade RG
Naturalidade:

Pai: Joao Maias da
Mae: Irene Francisca
Endereco: Assentame

Condutor ou Passageirof’

MOTOCICLET]
MYT4056

Tipo:
Placa:
Chassi:
Proprietario: LUIZ ALB
Condutor:  SEVERINO

’
8
¢

Uiraunaf

} = =

9C2KC08108BH

~

ACIDENTE DE VEICULO AUTOMOTOR

530

12/12/2018 as 11h40min.
R 405- KM 102- proximo a entrada do Frei Damiao- Apodi
CPF:

Telefone: 99672-5016

/ Identificagao da Vitima:
TIAS DA SILVA

82

PB

va

b Sila

to Sao Manoel- Apodi/RN
_Condutor NAO HABILITADO

CPF: 035.228.124-33
Data Nascimento: 12/04/1960

® B |

Identificagcao do Veiculo:
Marca/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS
Cor. PRETA
RENAVAM: 00939340992
Ano 2007/2008

IS

018047
[TO DA SILVA

MATAS DA SILVA

O comu
ocorréncia de ACIDEN
proximo a entrada do as
colidiu com a traseira d
aterro; Que a vitima so
Que a vitima foi socorrid
Apodi e depois transferi
as pessoas de kaliene M
2 393 625 E nada mais

Local e d4

HISTORICO:

icante comparece a esta delegacia para formalizar a
E DE TRANSITO (COLISAO), Que seguia na BR 405
bentamento Frei Damido, quando uma carreta (a carroceria)
sua motocicleta; Que a vitima perdeu o equilibro e desceu o

fratura no joelho esquerdo em decorréncia do acidente;

por polares e levada ao Hospital Hélio Morais Marinho em
la para o hospital Tarcisio Maia na cidade de Mossoro; Que
tias ad Silva RG: 2.559 488 e Tiago Rodrigo de Souza RG:
sse

LY 7 ST s ]

)

ta deste Registro Apodi 19 de margo de 2019

=

/

' 'l | 4
Sk /Y\)O'«/b-/;ﬁd}'ﬂu/y’ /(Od_luu
Comunicante / Vitima APC - |zabel Agfigidg/de CarValho Neta
Matncula;/129 235-8
Kalurve snatie, difh Sdue
Testemunha A TOCOLO
RECEBIDO
10O ol S/ Gy
Téestemunhaf i 4 = jﬂj(
TERRA DO SOL ADM.

E CORRETORA DE SEGS.
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ARIA DE'ESTADO DA SAUDE PUBLICA DO RN

—

CLASSIFICA(;[\O

mmvfxm&“w ";‘;33”’““?“

; . BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA -
i = ReeisTRONe | 2 V% @%L
1. DADOS DO PACIENTE: A Y™
B Nome ﬁl/zmna ﬁ@“f’ P Lt - g @awfi__,_
Data d@..Na_s.c!mentp-Za?-. WYy oo . ldade—i?_az,—__ Sexo; MW o i
Estado Civil:&czeZo Naturalidade: Ry -
| Profissdq e [lor (27 )| 040 ‘
| » Filiagao: Pai e/ou Mae:.éiz, ;
( Endereﬁg_z _ssAl—
ll Bairro: “=F1zz o0 s | Cidade
| Data:_zs. 17  Zo/7 Horat ﬁ Vo4 7i
!2. ACOLHIMENTO: (- )Emergéndi () Ambulatério
3. ACIDENTEDE: ( )Trabalho ( )'"_,%% tico (_ ) Trajeto
4. CLASSIFICAGAO DE RISG AL
a) Queixa: 7——/%\ MA%EF; (WP/ A Dl@f 0
’:{% ; ) O e “ L‘ 9\ D

b) Antecedentes Alérgicos:
c) HAS: ()
5. EXAME FisIcO: Peso:

DM

V/

tura -)Q\KEC B"?‘PA {307‘&)

F. R\_f_LGlasgow ‘ﬁ' HQ%, N
1 \A 3 f}() \ / |
6. ANAMNESE: //*% g WP djﬂb, W/ AT ’V@ﬁ /CMW}S
" fn\- r/mo 2n c;w/(y f/ x:é,w%‘ Praduas
¥ .
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SESAP/RN - HPBPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 34376 /2018
Admissao: 12/12/2018 13:53:45

ORTOREDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente:29248 - SEVERINO MAT|AS DA SILVA (58a8m)

Nascimento: 12/04/1960 Natural: JIRAUNA.BRASIL
: 24 CPF: 03522812433 Prof:

Sexo: M Cor: PARDA

Mae. IRENE FRANGISCA DA SILVA
Logradouro: ASSENTAMENTO SAO M

CEP: 59700000 Bairro: ZQNA RURAL Cidade: APODI

Telefone:84.98193322 84 98193322 Compl:
Motivo(alegado pelo paciente): COLISAO - ILOTOQU EIRO Tipo: REGULADO
Origem: AMBULANCIA QUTRO "Empresa:
OBS: APODI - REGULADO POR MiED IVONE Classificacéo: PESO:
__ ten 2/2018 13:48:41
HORA P.A. HGT $at02 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Clasgow RTS
HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas. TRAUMA EM MIE. EDEMA.
Hora:___ .
. do\ - (= \,Q\_&.vc\_

v ek Q£
i e

o ‘Wl o LS @
S ey POl Ve W AR D S LN Fre ) ’

\-}QO Qg &Y r—~L :
0 ?ws,{) Nacel

o
. j {*rlrl,u. O L_C*'C)

. q ,.\—
ﬁo cudLo oLl ¢ o \E:O (= N }4 y—‘3(~:“‘—‘

L
42%
\‘ 8 g

30
axecve{ o W™
\ A =
biaqn. Inicial: W) QUG e =N
0 v
- PRESCRICAO: ~__[/VIA [ HORARIO | ASSINT.
et PO )
A B g0 — ( Qb PO : .
ZY ool ool 2 & S O91 worl A ENE
A\ i R
-
L Y
c+m~piTAL REGIONAL TARCISIF| V1A o 2 B
5TA CONF of =
- 3Y 1) 1B RECEBIDO
I
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*Saida: - () Decisao médica 0Y0§0S055L %&2 4
() Decisao médica - () Transferjtio - () Evaséao - () Obito = (é’lﬁna: -
CiD Proc. Data: /__/18.Hr: : Médico:_ M‘g\’%‘z
¢ 3‘] Nong
Yo |

3do via SX por SONIA MARIA DA SILVA.ITpresso em 12 de Dezembro de 2018
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4 Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 01/09/2019 09:55:43
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Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO ‘
—SUS Unicode da— — L =
Saide  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR ‘
——Identificacdo do Estabelecimento de—“g:lei — - — w
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITA = e - D —
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCEOS MAIA 2503689
3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTAYE AJCNES.————
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCE| OS MAIA 2503689
V= J
|dentificagao do Paclente
— & NOME DO PACIENTE - N® DO PRONTUARIO -J
SEVERINO MATIAS DA SILVA (8 - 54¢4/2018) 205023
- CARTAO NAGIONAL DE SAUDE (CNS) 8- DATA DE NASCIMENTO ——§-SEXO 10 -RAGA/ICOR— -10.1 ETNIA =
700308963460932 [ 12/04/1960 —| [Masc B Fem [ 3/[| PARDA
11 - NOMC DA MAE 12 TELEFONF DFE CONTATO
IRENE FRANCISCA DA SILVA I
13 - NOME DO RESPONSAVEL ' e BT
SEVERINO MATIAS DA SILVA J 84 98193322
5. ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO) —
ASSENTAMENTO SAO MANOEL, 14 hl/ - ZONA RURAL
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 17-COD IBGE MUNICIPIO —-18 - UF 18- CEP
LAPODI 240100 RN 59700000
i
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO 1

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLNIES

—

/
) e Loy *
d LIS de =~ WOYO

JCXLJL&Q @ :

el X W = g TN
—21 CONDIGOES QUE JUSTIFICAM INTERN/ AEAO ) aj
B 'YX
. po (i  Mwssedode O g ke
l LIK/MWL/\,U\J % Y X CorOpL ]
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS JAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) -
— 23 - DIAGNOSTICO INICIAL 4 - CID 10 —25- CID 10 ————26 - CID 10
PRINCIPAL SECUNDARIO | CAUSASASSOC
L FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA BIA rSBZ.‘l |A —]
- —/
— PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
27 DESCRIGAO DO PROCEDIMEN 0 SOLICITADO 1+ 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
( TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 408050551
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNRGAO 31 -DOCUMENTO 37 - - DOGUMENTO (CNS/CPF) PROF SOLICITANTE JASSISTENTE
CIR 2 ( )CNS (X) CPF " 01 35952247% —,
 33- NOME DO PROF SOLICITANTE / ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITACAO __35-ASSIN. E CARIMBO (| ISTRO DO CONSELHO)
L NAYARA GOMES REIS DE SOUZA 12/12/2018 _|
T\
— —PREENCHER ENI[CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou Vi Y—_—f—j
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE 41 - SERIE
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 - () ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA ——44- CBOR
38-( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJET(
5. VINCULO COM A PREVIDENCIA
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADy( ) NAO SEGURADO
p AUTORIZACAO
46 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR 47 . COD. ORGAO EMISSORT52 - N AUTORIZAGAO INTERNAGAQ HOSPITALAR ———
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SEPT— ) » DATA: 21/12/2018

GUVYERNO DO ESTADO DO RIO GHANDE DO NORTL

4ECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGAOD E PRESCRICAO MEDICA

Nome: SEVERINO MATIAS|OA SILVA 38 :nos

CLINICA CIRURCICA - EFFERMARIA: CC Leilo: 216.1 2 161/
DATA DA ADMISSAQ: 12213418 _ APODI-RN___ Codigo: 29248 ATl ¥4
y | EVOLUCAO

8 DIH: [X DA TIBJA PROXIMAL ESQUERDA (PLATO) COM EXTENSAO ARTICULAR
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] |

| :StM QUEIXAS, NO MOMENTO DA VISITA. ‘
| DIURESE FIsIOLGIcA. CONSTIPADO HA 8 DIAS. '

‘ Neurovascular sqih alteragio. ;

\ CD: VM
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_LPRE-OP OK {,-,,Jé s

| ]  PRESCRICAO  [HORARIO
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HOSPITAL SAO LUIZ LTDA
Atendimento 102316 MOTA NETO, 26 Usuario:

) MOSSORO/RN re————
Admissao 22/12i2018 - N | SERLANDIA
Hora g:48 Bdl)l_ET!M DE ADMISSAOQ (INTERNACAQ)

11295 - SEVERINOC MATIRAS DA SILVA
- Sexo. MASCULINO - 12/04/1940 - 58 ANOS.8 MESES 10 DIAS
Clinica: CIRURGIA GERAL Enfermanag OM- ORTOPEDICA M Leito: OMO1 Convénio: PARTICULAR
Escolaridade: - Médico; 2999 - MANQEL FERNANDES DA SILVEIRA
CPF 035 228 124-33 RG: 18352pp C/N: SIS Prenatal
Endarago’ SAO MANOEL, N* 140 - CEP: 54700-000 Bairro: ZONA LURBANA
Cidade: 2401008- APODI/RN Profissdo: Telefone: (84) 9988 87321
Pai: JOA MATIAS DA SILVA ' " Mée: IRENE FRANGISCA DA SILVA
Responsavel SEVERINO MATIAS DA SILVRL (84) 969887321 - O MESMO
Diagnestico Provisério: - 9999-CID NAO INFORMADO
Diagnostico Lefinitivo
Saida: Data: / / Hora:

Tratamentao: Curado Removido 24 Horas

Melhorado Pedido A% Hw.

Inalterado Evasao a2

Operagdo

Piorado Indisciplina o
Finoipal, -
Secundaria: Transferido RS

Historia Clinica
a o ! Y
/f \ 2 — A i "
MANOEL FERNANDES DA SILVEIRA
S
A 4 Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 01/09/2019 09:55:43 Num. 48374807 - pag 7




Prontuario: 205023

SESAP/RN - SEC

ETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN

HOSP REf TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

O abaixd
Regional Tarcisio d¢

PERMISSAO

assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Vasconcelos Maia a realizagio  de necropsia,

amputagdes, intervénddes e outros exames que se fizerem necessarios ao

paciente
CPF:03522812433.

Declaro,
assistentes sociais OJ
obtengdo da autorizag

SEVERIN

5465/2018),

MATIAS DA SILVA (Fia:

dutrossim, que ndo houve pressio pelos médicos,

quaisquer outros funciondrios deste hospital para

@, que é dada por livre e cspontinea vontade,

Mossord/RN, 12 de Dezembro de 2018.

— \ ¢
M TASACA AN S AN

i - HRT ™

DRTA ——S —en S

e
B Assinatura

Paciente ou responsavel.

A
e,

"‘Q"I_?_‘QL REGIONAL TARGISIC = 1A
3TA CONFORME O GRN:IF
SAE MOSSORO’{?’_I’Z} /f;\b\"/, &)

217
SAME / ARQUIVO )
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231\ PA TAX. SpO2. Y yi %
P FC FR HGT f?,.. Ladn LA AW ..Ci\e&( A B ?v((h, “Y2in ﬁ.uum,rﬁ».\ﬂM\f. UL
aAa¥3 0 15} 43
3:Q0 \AQXF G 3 \.f L an . QI 1Y — cle m(ngﬂmz.:( A paldol € s rusada oo rtaar i

)-ma - a - = = H
LeC A..VL\ T UAN 2 BN %.fﬁ T Aniin Oy YL AN Nﬁ..r ~

et Pt

—

S AT AL Cexe "o it e riecidse

\.J.\N\NM/.

g_\(.t.\un\v....\»». mnvyr

——— li\wgdu\.\r\ﬁm«m\ N\ 36 7YY}

g Lesd J,v\ PR i d ’ 5 ¢
PLCAANAL P G2 ¥ oonad? |, vl

P/ SN - ceds

Log

,\ -
. £ 0 Ly 5 / = - / g
NO o A oo 28 Irvualows L (s Aok
SN A NANY AU SO P AN o} ,v\\,..h.tmi,\ O §AH A AL/
i W, 4 ..\. Y pu . A \ <3 - i /.3 > —
oA *..‘A A L - Y Al Yo 1 ¥ ————

Num. 48374808 - Pag. 1

()
~
[To)
n
o)
o
)
—
o
N
)
o
=
=
o
}
(]
w
=
[e]
o
(@]
|
w
=
w
2
(o4
4
w
2
(o4
2
o
a
<
_
w
<
L
<
24
o
P
2
24
m
L
S
a
L
=
[}
£
]
kel
c
S
=
o
5}
o
hs}
@
=
‘0
Ju}
<

19090109554316200000046773777

A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x



HOSP RE[B TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
~——— Admjpséo de Internamento Hospitalar
N° FIA: 5465 /2018 I — Prontuadric: 205022 ,
Paciente: 29248 - SEVERINO MATIAB DA SILVA
Cartao SUS:700306963460932 CPF; 035228712433 DtNase: 1_2/04/1960
|dade: 58 anos 8 meses =x0: M Finia: PARDA Estado Civil. NAO INFORMADO
Nome da mae: IRENE FRANCISCA PA SILVA
Nome do pai. JOAO MATIAS DA SILNA
Rua/Av: ASSENTAMENTO SAO MANOEL N°:140
Complemento: Bairro: ZONA RURAL
CEP: 59700000 Cidade: APODI
Telefone: 84 98193322 84 9819pp22
Especialidade: CLINICA CIRURGIC, Unidade: OBS MASCULINA  Leito:1. 59
Responsavel: SEVERINO MATIAS|DA SILVA -
Usuario: SONIA MARIA DA SILVA
[Admissao: 12/12/2018 15:24:07 _|Alfa: |Gbito: [Dias de permanéncia: |
DIAGNOSTICO INICIAL 882.1 - FIRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
408050551 -
DIAGNOSTICO FINAL:
i RESUMO DE ALTA
MOSSORO, 12 de Dezembro de 20}8. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRV
’ '""“f’fi‘x%‘ gﬁgg)m'. TARCISIO . 4
S44LE MOSSORO !{f sf_%,@ N
— ‘/’T:.. Vs £ ‘
SAME / ARQUIVO L
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SE{JRETARIA DE ESTADO DA SAU DE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
AT Y - BOLETIM OPERATORIO
Nome _2&y& Ribre Pacrihs N SIVA Reg N°
Diagndstico pré-operaldrio: ,/ff:f?’}éu /’/o"/é S/ &7 o ’ AJGA—J
Indicagdo terapéutica: || e s Kgrle
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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°: 0802845-66.2019.8.20.5112
Classe: PROCEDIMENTO COMUM (7)
AUTOR: SEVERINO MATIAS 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.
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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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