TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0824843-35.2019.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 14/06/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/02/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA APARECIDA DA SILVA (AUTOR) JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES (ADVOGADO)

PORTO SEGURO S/A (REU) ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR (ADVOGADO)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

53086 |05/02/2020 14:53 | Peticdo
756 -

Peticdo

53086 |05/02/2020 14:53|2658601_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_J Outros documentos

761 UR_OI

53086 (05/02/2020 14:53|2658601 IMPUGNACAO_AO LAUDO_PERICIAL_J Outros documentos

763 UR_Anexo_02Z




Juntada de honorérios periciais.
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2658601- C3/ 2019-05866/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADYOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 242 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08248433520198205001

PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta
subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove MARIA APARECIDA DA
SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V.
Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pecga vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invaélida.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora, cujo laudo um trecho se destaca:

a)( ) Tom

{Dano annefmice ou funcioni] parmanente cug compromets & integen do patriminsia sico ef'ou mental da Vithima)

qlie comprometn apenas parte do patridnio Msico efou mental da
ar s o dlano &
efou funclonal perpanenty que comprometn de ferma glola)

,.._.-1...-“4‘ [ o)

b1 BT Parcial Completo (D
corporal da Vitima)

(O IR RSP B WS AT | PR

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

A Lei que regula a indenizagdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transitol.

Isso, porque, a documentagao médica apresentada ndo comprova a ocorréncia da amputagao do referido pé,
mas ao contrario disso aponta apenas limitagao no movimento dos dedos.

AUTOMOBILISTICO EM 21f08/2015, SEGUMDO BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR SOFREU
FRATURA DO 1I® E Il1® METATARSO ESQUERDOD CID.: 592.2, SUBMETIDO A TRATAMENTD CIRURGICO,
IMOBILIZACAD E SINTOMATICOS, PACIENTE APRESENTA INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA

CLAUDICANTE, DOR E EDEMA RESIDUAL COM LIMITACAD NA FLEXAO DOS DEDOS PELA DOR

XSEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). ACAO DE COBRANCA. AFIRMAGCAO DE INVALIDEZ PERMANENTE. NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE A INVALIDEZ E O
ACIDENTE. AUSENCIA. IMPROCEDENCIA RECONHECIDA. RECURSO IMPROVIDO. Constatada pericialmente a auséncia de nexo de causalidade entre o
acidente narrado e a incapacidade apresentada, impossivel se apresenta o reconhecimento do direito ao recebimento de qualquer valor a titulo de seguro
DPVAT.(TJ-SP - APL: 90000717820118260577 SP 9000071-78.2011.8.26.0577, Relator: Antonio Rigolin, Data de Julgamento: 03/03/2015, 312 Cadmara de
Direito Privado, Data de Publicagdo: 03/03/2015)

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenga ndo so é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo?.

Portanto, como nao ha nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau
de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda deverd ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei Processual Civil.

DO PAGAMENTO ADMINISTRATIVO REALIZADO

Corroborando, cumpre observar, que a vitima ja foi indenizada em razdo de sinistro ocorrido em 07/03/2017,
tendo recebido a quantia de R$ 6,750.00 (seis mil e setecentos e cinquenta reais), apds pericia administrativa
que apurou invalidez de 100% do pé por amputagdo do mesmo.

BANCO DO BRASIL

Assim, em que pese o acidente em tela seja anterior ao que teve a indenizagdo, paga é evidente que o segundo
sinistro causou a amputac¢do do pé, de maneira que qualquer pericia realizada posterior a isso, ensejaria o
reconhecimento da amputagao e consequentemente a mesma invalidez.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado se encontra de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, ndo havendo que se falar nova indenizagéo.

2"APELA(;AO CIVEL. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. AUSENCIA DE DEMONSTRACAO DE NEXO CAUSAL DE QUE AS LESOES SAO DECORRENTES DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO OCORRIDO EM 25/12/1992. BOLETIM DE OCORRENCIA LAVRADO APENAS EM 12/06/2009, DEZESSETE ANOS APOS O
SUPOSTO ACIDENTE. ONUS DA PROVA. INCUMBENCIA DO AUTOR. ART. 333, |, CPC. RECURSO CONHECIDO E NAO PROVIDO. 1. N3o ha nos autos qualquer
elemento que comprove que as lesGes suportadas pela apelante sejam decorrentes de acidente automobilistico. 2. A requerente sequer trouxe aos autos
prova do atendimento hospitalar realizado na data do sinistro, ou ainda, prova do tratamento médico realizado decorrente das leses alegadas. (TJ-PR
8967797 PR 896779-7 (Acérdio), Relator: Dartagnan Serpa Sa, Data de Julgamento: 24/05/2012, 92 Camara Civel)

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Abaixo, trecho do laudo administrativo:

DADOS DO SINISTRO

MaGmero: 3170863174 Cidade: Macaia Matureza: Invalidez Permanents
Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 07/03/2017 Seguradora: GENTE SEGURADDRA S/4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2017
Valoracio do IML: 0
Pericia médica: Nao
Dlagnbstico: TRALUMA NO MEMERD INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: INFECCAC: AMPUTACAD DO PE
Sequelas permanentes: DEBILIDADE PERMANENTE D& FUNCAO MOTORA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacio das PE 100%: (DAND COMPLETD - PERDA ANATOMICA)
seguelas:

Documentos
comglementares:
Observagbes: SINISTRO INDENIZADD COM BASE EM DOCUMENTACAD CONSISTENTE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° %% Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] 5§ 1° da Lei p pelo dano
6.194/74)
Perda anatSmica completa de um dos pés 50 % En ';"'a]"'m'jnqlmem i 50% R B.750,00
Total 50 %% R$ 6.750,00

Dessa forma, seja porque a amputagdo ndao ocorreu em razao do sinistro discutido nestes autos ou seja pela
indenizagdo ja recebida correspondente ao mesmo grau de invalidez, em qualquer dos casos, a improcedéncia
dos pedidos é a medida que se impdGe.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 3 de fevereiro de 2020.

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA APARECIDA DA SILVA

N Sinistro: 3170663174

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3170663174.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
g
5
(=2} s . . . ~ s ’ . . .
N O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

o
[=2]
(=3
a
Atenciosamente, S
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
S
il : . -
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n2 12193301

A/C: MARIA APARECIDA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170663174 ASL-0479561/17

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA
Data Acidente: 07/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES
2
g Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO
z
2
g' Prezado(a) Senhor(a),
©
8
S Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
0
s bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
g regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de

Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a ARUANA
SEGUROS S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

ST
i
g

ool L
Hal [.r]-]
A"
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O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12297593
A/C: MARIA APARECIDA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170663174

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA APARECIDA DA SILVA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000002758

Conta: 00000036788-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.750,00

.
o
o)
-

|
©
b=
©
o

.

o
<
©
-
o
=
S
2]
©
<)

=)
©
o

Dano Pessoal: Perda anatomica completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 50%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

S HE
B i les : . 53
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o * Aulorizacao de pagamaento

I

‘ 3 Seguradors AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ActroRllstradork do Seguita DPVAT
o

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

™y

—
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tados 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizac&o. Dados incompletos ou incerretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deveré ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisarz assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
kidade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidric”} e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sinistro cu ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima .
19966 634%-97 Meoe. Qoaraesle,  <le G~
s - \
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZA(AO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . CPF titular da conta Profissao
Yoo Cpcseide, dee Sl oo 0L4. A66. G334 - AY et A S,
Endereco Nimero Complemento
Ruo TN clvreice de Oliveive, Dendas 23 Q-as £-14
Bairro Cidade _ Estado CEP
Wacos e haaives Nacel o 2\ 59280 -000©
Email . . Telefone (DDD)
Rrsaamernem a3 Bnk el L o, (&49) 9.9241. 1370
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
e - ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
E RECUSO INFORMAR (O SEM RENDA (O ATERS 1.000,00 (O RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(T3 R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {73 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (O ACIMA DE RS 10.000,00
£ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [} CONTA CORRENTE {todos os bancos)
(JBRADESCC (237) (] BANCO DO BRASIL(001)  (JITAU (341) e NRO
RCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. o NRO. [ NRO. oV NRO. oV
EREE 1 Jle3e 788 (4 ] I I 11 L]
L {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar dfgito se existir} (Informar digito se existir} J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apo6s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

PQ"”‘-G‘M 11 de ddere . 2rns de RO] 7

tocal e Data

w g e o RAct daQiLiva —

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Rmmgal

FAPPF.001 V001/2017

.,__i,jr. .
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NBME MARIA APARECIDA DA SILVA
AGENCTIAS- '2755 "o

OPERACAD:

CGNTAEDV MB GBB #36. 786 4
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PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA >t 17021800B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL  (, {385 ) |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO T | L

INFORMAGCOES GERAIS

POLICIAL/MATRICULA: DATA/HORA:
CARLOS ALEXANDRE PEREIRA RAMOS/1069545 07/03/2017 20:05
Na Rodovia

MUNICIPIO/UF:

Boletim de ccorrencia

- o111 1T

DESCRITIVO DO LOCAL:
ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO
FASE DO DIA: CONDICAO METEOROLOGICA:
Plena Noite Nublado
TIPO DE VIA: TIPO DE PISTA: CONDI(;AO DE PISTA:
Principal Simples Seca
TIPO DE PAVIMENTO: ESTRUTURA VIARIA:
Asfalto Reta
LOCALICADE URBANIZADA: EXISTENCIA DE ACOSTAMENTO: EXISTENCIA DE CANTEIRO CENTRAL:
Néo Sim Nao
IMAGEM DO LOCAL DO ACIDENTE: IMAGEM DE DESCRICAQ DO LOCAL:
TMAGEM PANORAMICA SENTIDO CRESCENTE: MAGEM PANORAMICA SENTIDO DECRESGENTE:
AUXILIO DE OUTRO ORGAO:
SAMU
INFORMAGOES COMPLEMENTARES 0O AUXILIO:
Equipe SAMU metropolitano
INFORMAGOES COMPLEMENTARES DO ACIDENTE:
Foto do socorro a vitima

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobat/autenticar
'DATNHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:0% NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100 _l
Pagina 1 de 10
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PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL |, <3385y
_ N g TUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Zz;t'ra do

IMAGEM DE INFORMAGOES COMPLEMENTARES:

DINAMICA

Eventos Sucessivos

. Ordem .|~" ° Tipo de Evento | . - veiculos Envolvidos
1 Colisao fateral V2
2 Tombamento Vi

* NATAL -DECRESCENTE MAZABA -CRESCENTE ’

Amarragdo - Ndo realizada

a1’

Narrativa

Conforme declararam os condutores envolvidos, o v2 ao realizar ultrapassagem foi surpreendido pelo v1
que trafegava com o farol apagado, tendo o vl colidido lateralmente no v2 e tombado em seguida.

ARUANA SEGUROS
13 DEZ 1017

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novebat/autenticar

l DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100

Pagina 2 de 10
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA oy 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL SRS . '
- STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO (FEDERAL”
Encerrado
VEICULOS
SEQUENCIAL: PLACA: MARCA/MODELO: ANO FABRICACAO:
V1 MXSE3273 HONDA/NXR150 BROS KS 2007
STUAGRO: TIPO DE VEICULO:
Tracionador Motocidleta
CHASSI: RENAVAM: PAIS:
9C2KD03207R013777 00912171197 BRASIL
ESPECIE: CATEGORIA: MANOERA NO MOMENTO DO ACIDENTE:
Passageiro Particular Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento
INFORMACOES COMPLEMENTARES:
NOME DO PROPRIETARIO: CPFICNPJ:
WALTER FAUSTINO DE ALCANTARA 968.229.374-04
Dados de Endereco
LOGRADOURO: NUMERO:
R DA PAZ 4310
COMPLEMENTO: BAIRRO:
MUNICIPIOUF:
MACAIBA/RN
TELEFONE: EMAIL:
Dados da Carga
DESCRICAO E INFORMAGDES COMPLEMENTARES:
IMAGEM DE PRODUTO PERIGOSO: IMAGEM DE CRONOTACOGRAFO:
/‘{"‘h °

e

[A 0 P LU

f RS T

\

W';

Sem Imagem : Sem Imagem
IMAGEM DE INFORMAGOES COMPLEMENTARES:

Sem Imagem

ARUANA SEGUROS

13 0EZ W0V

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novabat/autenticar
I DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C3643293F1E43A2A3F7100 I
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VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

Qpn§ul_§s_, informagdes e servigos transacionais, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 m PROTOCOLO:
, é&géithushregiées metropolitammmgm% g:ﬂgﬂs), todos-os dias, 23 e 17021800B01
{:}Q ﬁs'?b?'{dl ou procure sua agencia. Recla s, cancelamentos™® informagdes gerais, . ”
=) uexpgr I SAG: - : o T
L 'E er@a%a, Seiﬁasl ieI%::I 'pi robﬁggo.l coE n@tma Euw o@mmgﬁ%ias L S:
35" DVl STATU
\%ﬁfel £rdas.oft as 18h. DefideOIk BEUNY I BlaACHIVFRITH RESHRAN SHBCR4 horas por didd&@in®
Gifentre’em contato agora mesmo através do Fale conosco, no site do itad, Encerrado
,  VEICULOS g
SEQUENCIAL: PLACA: MARCA/MODELO: ANO FABRICAGAO:
V2 OVZ1616 CHEVROLET/MONTANA LS 2013
SITUAGAO: TIPO DE VEICULO:
Tracionador Caminhcnete
CHASSI: RENAVAM: PAIS:
O9BGCABOX0EB148040 00572791313 BRASIL
ESPECIE: CATEGORIA: MANOBRA NO MOMENTO DO ACIDENTE:
Carga Particular Ultrapassando
TNFORMAGOES COMPLEMENTARES:
NOME DO PROPRIETARIO: CPFICNPJ:
C C DOS SANTOS - ME 16.737.759/0001-91
Dados de Enderecgo
LOGRADOURO: NUMERC:
R PRESIDENTE JOHN KENNEDY 26
COMPLEMENTO: BAIRRO:
MUNICIPIOTUF:
NATAL/RN
TELEFONE: EMAIL:
Dados da Carga
DESCRIGAO E INFORMAGOES COMPLEMENTARES:
Cilindros
IMAGEM DE PRODUTO PERIGOSO: MAGEM DE CRONOCTAGOGRAFO:
Sem Imagem Sem Imagem
IMAGEM DE INFORMAGOES COMPLEMENTARES:
Sem Imagem

] DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100 |

' .r'!,'g‘&-l.f' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 05/02/2020 14:53:08
- -.'ﬁ-""i'!'z https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20020514530804000000051189221
I-I
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) PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO )
Encerrado
PESSOAS o
SEQUENCIALPLACA/MARCA/MODELO, ENVOLVIMENTO:
V1 /MXS3273 / HONDA/NXR150 BROS KS Condutor
\A NOME:; CPF: DATA DE NASCIMENTO:
Maria Aparecida da Silva &e—=—— 014.966.634-97 12/01/1980
N° DE IDENTIFICAGAO: ORGAO EXPEDIDOR: SEXO:
__|Feminino
ESTADO CIVIL: NOME DA MAE:
Sandra Regina da Sliva
Dados de Endereco ‘
COGRADOUROD: NOMERO:
Alto da Raiz 8090
COMPLEMENTO: R BAIRRO:
Centro
MUNICIPIO/UF:
MACAIBA/RN ‘
TELEFONE: EMAIL:
Circunstancias B
ESTADO FISICO: USAVA CINTO DE SEGURANGA:
Lesdes Graves NAO APLICAVEL
USAVA CAPACETE: USAVA DISPOSITIVO PARA RETENGAG DE CRIANCAS:
Sim ) NAO APLICAVEL
ETILOMETRO DISPONIVEL: RESULTADO DO TESTE: RECUSOU-SE A REALIZAR O TESTE"
Sim N3o
DESCRICAQ DA INDISPONIBILIDADE:
VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ: SINAIS DE USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS:
Sim N3o
Encaminhamento
MOTIVO: TIPC DE RECEPTOR:
Socorro médico ___|SAML)
INFORMACOES COMPLEMENTARES DO ENCAMINHAMENTO:
Vitima socorrida ao pronto-socormro Clévis Sarinho
INFORMACOES COMFPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLVIOA,
Vitima com pé esquerdo estragalhado e profundo corte no joelho esquerdo.
IMAGEM DE I-N-FORMAﬁO COMPLEMENTARES: IMAGEM DE DECLARAGAQ:
% . LT
N
GO
B ,\-".-\if’
" RS
P
Sem Imagem
ARUANA SEGUROS
13 DEZ 20V7
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.qgov.brinovobat/autenticar
lﬂmmom DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCGIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 600C1102C9643293F 1E43A2A3F7100 [
Pégina 5 de 10
: "'t‘&f' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 05/02/2020 14:53:08 Num. 53086763 - Pag. 10
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PROTQOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL (, <38
STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO XFEpenst %
Encerrado
' PESSOAS
SEQUENCIAL/PLACA/MARCAIMODELD: ENVOLVIMENTO:
V2 / OVZ1616 / CHEVROLET/MONTANA LS Condutor
NOME: CPF: DATA DE NASCIMENTO:
LUAN MACIEL DOS SANTOS 091.257.554-98 05/11/1980
N° DE [DENTIFICACAO: ORGAO EXPEDIDOR: SEXO:
Masculino
ESTADO CIVIL: NOME DA MAE:
Solteiro(a) IRENE MACIEL DOS SANTOS
Dados de Enderego '
LOGRADQURO: NUMERO:
SITIO ANTAS DO SONO SN
COMPLEMENTO: BAIRRO:
ZONA RURAL
MUNICIPIOMUF:
SOBRADO/PB
TELEFONE; EMAIL:
84988910572
Dados da Habilitagdo
HABILITACAO: PAIS DA HABILITAGAO: CATEGORIA:
Habilitacio Nacional . ) AD
MOTORISTA PROFISSIONAL: N° DO REGISTRO: UF:
Nio 05247173859 PB
DATA DA PRIMEIRA HABILITACAO: VAL IDADE DA CNH:
11/07/2011 - 25/07/2018
OBSERVAGOES DA GNH:
111315
Circunstancias .
ESTADO FISICO: . USAVA CINTO DE SEGURANCA: "
lleso Sim —
USAVA CAPACETE: . USAVA DISPOSITIVO PARA RETENGAO DE CRIANGAS:
NAO APLICAVEL NAO APLICAVEL
ETILOMETRO DISPONIVEL: B RESULTADO DO TESTE: RECUSOU-SE A REALIZAR O TESTE:
Sim Ndo
DESCRICAO DA INDISPONIBILIDADE:
VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ: SINAIS DE USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS:
N&o N&o
INFORMACC)’E_S COMPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLVIDA;
Veiculo e condutor liberado apds satisfeitas as exigéncias legais
IMAGEM DE INFORMACAO COMPLEMENTARES: IMAGEM DE DECLARACAQ:
T P ;.3
s o N o
'. - \ .j‘, "‘(_“\"P = e
R U T g 8
T N Ao~
- - t\\ _— -’f‘«"’ = I-C'.:'!"
R - - =
Sem Imagem Sem Imagem § -—
C oz

[

VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar
[ pATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F 1E43A2A3FT100 B
Pagina 6 de 10
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL & |
! STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N FESEADL
Encerrado
AVALIACAO DE DANOS
SEQUENCIALPLACA/MARCA/MODELO: NUMERO DO BAT:
V1 /MXS3273 / HONDA/NXR150 BROS KS 17021800801
NOME/MATRICULA DO AGENTE: DATA/HORA:
CARLOS ALEXANDRE PEREIRA RAMOS/1069545 07/03/2017 20:05
Item:. danificado no acidente
Item - o ‘Nome daPega sim NAO NA

1 Garfo dianteiro X

2 Mesa superior da suspensao dianteira X

3 Mesa inferior da suspensio dianteira X

4 Coluna de diregao X

5 Chassi X

6 Garfo traseiro X

7 Eixo traseiro (triciclos) X
TOTAL GERAL (SIM + NAY: DIMENSAO DA MONTA:
0 Pequena

FRENTE (V1) TRASEIRA (V1)

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www._prf.gov.brinovobat/autenticar

] DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100 . ]
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA P 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL S o
STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO NFEDERDL
Encerrado
LATERAL ESQUERDA (V1) LATERAL DIREITA (V1)
St
“é:“;éf’
AVALIAGAO DE DANOS™
SEQUENCIALPLACA/IMARCA/MODELO: NUMERO DO BAT:
V2 /0OVZ1616 / CHEVROLET/MONTANA LS 17021800801
NOMEMATRICULA DO AGENTE: - DATA/HORA:
CARLOS ALEXANDRE PEREIRA RAMOS/1069545 : . 07/03/2017 20:05
item danificado no acidente
. Item ' NomedaPega - |Valor| SM-. | . NAO - | 'NA
1 Cabine com avarias na estrutura, afetando M X
2 Carrogaria com avarias na estrutura das laterais M X
3 Para chogue traseiro danificado. M X
4 Danc em qualquer componente do Sistema de M X
5 Avaria em qualquer um dos eixos M X
6 Dano em qualquer componente do Sistema de M X [
7 Chassi com deformagao torcional menor ou igual M X 23 °§
8 Chassi com deformagao vertical menor ou igual 4 M X ED E
9 Chassi com deformagao lateral menor ou igual a M X g% ":’_
e
10 Chassi com deformacgio torcional maior que a G X EE
11 Chassi com deformacao vertical maior que a G X
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novobat/autenticar
[rmwuom\ DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F 1E43A2A3F7100 J
Pagina 8 de 10
s Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 05/02/2020 14:53:08 Num. 53086763 - Pag. 13
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOV]{\RIA FEDERAL STATUS
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Encerrado
Item Nome da Pega Valor Sim NAO NA
12 Chassi com deformagc3o lateral maior que a G X
13 Chassi com regido termicamente afetada com M X
14 Chassi afetado termicamente na regido onde M X
15 Chassi com regi@o termicamente afetada com G X
16 Air bags ( se existir) M X
DIMENSAQ DA MONTA:
Pequena
FRENTE (Vv2) TRASEIRA (V2)

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novobat/autenticar
[DATNHDRA DE ENCERRAMENTO DA GCORRENCIA: (08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F 1E43A2A3F7100 I
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL (, <&
X/ | STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO R us
Encerrado
LATERAL ESQUERDA (V2) LATERAL DIREITA (V2)

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novebat/autenticar
[DATNHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 600C1102C9643293F 1E43A2A3F7100 ]
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=

Segquradora
(’ L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwmintstradors do Smgro DPVAT
“

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

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio 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 (pai,
mae ou tutor). O formulério 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 devera assinar a
declaracado no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

- S
Nome Completo da Vitima CPF daVitima Data do Acidente

[’hf\c.-c\_ Cpenseicle.  ole L L Jmﬁ,%@‘ei%-‘iﬁ ][ 7 /03117 ]

s ™~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal ) CPF do Representante legal

oic.  Cpeaaeide.  Aee Do 014, 16663497
Email . Telefone (DDD)
M\mdmmw@ Q\S*MO\MQ«QSM’\ C84)9.9217.1310

Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de

indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:
laracao ds Inexistencia de IML

Assinalar uma das opgoes abaixo: I “\“ \ \ “ \“\
[0 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou ‘ \l‘“\‘l “l

(3 O estabelecimento do IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou - PR : -

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagao dessa pericia ndo sighifica prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido.

Q\WM, J2 _ de OLLT‘}—V\/M de QQJ_&!

Local e Data

oD o RAC L do SILY,

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLO01 V0012017
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i SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
=/ SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU

S SAMU 192 RN o5
. Comprovacao de ato declaralario
DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que se fazem necessario,
que em busca no sistema informatizado do SAMU 192 RN que foi encontradé a
ocorréncia N° S250005 referente ao paciente MARIA APARECIDA DA SILVA 37
anos, atendido pelo Servigo de atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192 RN, no
dia @ Macaiba/RN vitim@onforme ficha anexa.

Natal, 04 de outubro 2017

w@

Ubiratan V\)agner de Sousa
Coordenador Substituto da Regulaggo Médica
SAMU 192 RN
Mat-210991-3

SAMU 192 RN
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410 ~ BARRO VERMELHQ - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545
FONE: 84 3209-5316

.' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 05/02/2020 14:53:08
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v W01 Cronologia
GOVERNO DO ESTADC DO RiO GRANDE DO HORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA

{ ,lilr%{fl‘nl,)\ﬁmm : 1525 0005
{_DATA DA OCORRENCIA: {07/0312017 19:35.18 L
| CIDADE: IMACAIBA
| BAIRRO: if
[W.\"ropa. }l ]
REFERENCTA: | i
LOGRADOURO: iIRN 226 SENTIDO MACAIBA - MANGABLEIRA -, |
INTERESSADO: jadein —
L TELEFONE: 9*9171-3516
TIrO: M2 . i
' TRAGWIA ] 1
MRG ‘
[ NATUREZA: COLISAQ ] .
[_IMPRESSO POR: {IVAN JOSE DE ARAUI) CARDUSO !
[ PATA DA IMPRESSAQ:  |[04/107017 11.23:57 i !
__0a1A THORA HTERIINAL][GPERADOR]| EVENTOS ;
fozmsmm7ifiossas [ wm3 ]| 95762654 J[APOS O ASFARN /7 PX AO POSTO DE GASOLINA SAD CRISTOvAD |
0703201 7)[19:56:00]  taomd__J| 25179874 ||PCT MARIA APARECIDA DA SILVA - 37 ANOS
07/03/301 73{19:56:22]  tarma__|[ 25179674 |[SEGUNDO SOLIC DAVI - 7874K-49.44
[07:037201 711955716} regmamu02 J[ 240957017 i paciente VIIIMA DE COLISAO CARRG MOTO - |
07 031201719 | 0953013 HPACIENTE COM TRAUMA POSSIVEL FRATURA EXPOSTA EM MIE ;
07.0320173]1 [ 240052013 {POSSIVEL AMPUTACAG TRAUMATICA ;
07:03/2017}19:58:19]] regsamu02 || 440952013 j[AUTORIZO USB EM COD 3 }
07 03201 7:{19:58:341| repsamiu02 E HI0952013 I"“ Tipo do evento alterade de MO1 pura M22(M22G) as 07/03/17 19:58:34 f
107'03 200 7H19:58:340F repamnn? l 0952013 11 Event Prierity changed trom 4 1o 0 a1: 03/07/17 19:58:34 f
074037201 7{[19:38:341|_repsaou02 )| 340952015 e mees by: LUIZ ROBERTO LEITE FONSECA on terminal: reg<amuf? !
0703/2017119:58:34 bx‘gsnmuﬂl l HHWS013 112+ 2~ hy: LUIZ ROBERTO LEITE FONSECA un terminal: regnu2 i
107 03001 730:02:39!] despeamu2 J[ 52412067 {[VIATURA USB3E DESPACHADA - Comandunte dn VTR: (CTODS CIODS?
Jo7:05720171(20:04.29[ despsamuz ][ 52412064 | [VIATURA USB3S B ROTA
[07:05/2617][20.35:49 regsamunz || 440037013 ] -
[07 032017 {_regsamun "] aa0052013 [[USB 38 :
{07 032017203558 “regrannz |l 140952013 [COLISAG MOTO MOTG i
107:0372017][20:36:05][_regsamut || 440953013 |[QRA: MARIA APARECIDA DA SILVA - i
107:0372017][20: 36:08} regsamu02 || 440952013 |[37 AnOS L ﬁ ]
[20:36:0 3 regsamut2_ | 240052013 J[PACIENTL CONSCIENTE LY 1
:36: 14 regsomu02 J| 440952013 JISEM PACIENTE
0703/20171[20:36:221 repsanwo0? ]| 440952013 |[INGERIU BEBIDA ALCOOLICA ;
07 03201 7}[20:36:34][ regmamun2_j| 440952015 |[FRATURA E PE BOUERDO COM FXPOSICAG PE TENDOES i
107:032017]{20 364 [ regsamu02_Jf 440952013 |[ESCORIACOES DE BRACOS E PERNAS
107:052017)[20.37: 4] regsamu02 J[ 440952013 [SINAIS VITAIS: 120 X 70
10%:03/2017}(2037: 17} regsamuoz_|[ 340952013 1[FC: 95
HOV52013
Ho932013 AT
07 034201 7{[20:3 7508 ren 12 {| 440952013 {QTI: CLOVIS SARINIIO
ozoseomzioaranl wml 30982754 _1[REGULADO NO POT ITRAUMA DO HCS. COM DR PALT.O RENATO. i
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

*Hxxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA APARECIDA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02758
CONTA: 000000036788-4

Nr. da Autenticacdao CE318EE8CA8BRB890
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] »
Comprovante do residencia
»
- -
\,\/ Tarifa Soclal de Energla Etrica: Criada pelo Lel 10438, de 26/04/02 /;" -
NOTARTEAL - FATURA » BUHTAAT DN SOMGURIRICA e
co se rn Companhia Enengética do ia Srande do Norte .
Fua Maemoz, 1 o Grande do Norts - CEP 59025-250
neoenergia  owrioeaz Est. 20055996-0 | www.cosem com.br
DADOS DO CLIENTE EHCERECD DA UNIDADE CONSUMIDORA
"AARIA APARECIDA DA SILVA RUA MARIA FREIRE DE OLIVEIRA
DANTAS 235 QD-151.7-14
o R ’ y MAMGABEIRAMCREA RUIRAL :
. a°F 497 HIS. 13387 .
SRR 014 4-97 RIS, 133871 10457 MACAIGE RN
.
CLASSIFICACAS 56280-000, P :
g;d:}frstlsnrf[’;‘fgéuw::#_ —_ = . » BONTACONIRATO | ‘wstabe - - E
Monofasica 7004052018 . 1672017 _
DATADE :
N° DA NOTA FRSCAL SERIE EMSSAD AT
— i 13008 Ghica | oSz 131002017 042017 1
TOTAL A PAGAR (R$) Lt
APRESENTAGAD N° Q0 CLENTR N*DA INSTALAGKO - 33 85 b
DS/102017 3010573499 2742795 H » L
: ) TRCTRIGAD GANDTA TS0
QUANTIDADE PREGC (RS} VALOR (R$)
Cansurna Ative até 30 kwwhn 30 0000c00 0, 1EB29306 584 |
Oz A amorii 1 30 a0 AR AR OEFANNA G I 107n
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3 ) Cabo Servicos de Telecomunicagtes Ltda Nota Fiscal de Servigos de Comunicagoes
Insc. Estadual: 20.083.236-0 Modelo 21
CNPL: 02.952.192/0001-61
[~ Rua Senador Josa Fameir de Souza, 1916 Sérietnica CFOP 5307
) Candeliria - CEP: 59064-520 - Natal/RN
' SAC: 20102010 - 10600 ne 25903

FAX- 20109010} DEF. AUDITIVO: DE00.884 5961 DOstadaemissio: O 1-07-2017

Usuariol734702 Joao Roberto Ferreira NEVES

Endere¢o: R SADI MENDES i022-A

Balro: SANTOS REIS Municipic: Parnamirim CEP: 59141085
CNPJ/CPF; 413.039.704-43 Insc. Est:

CABOTZECOM

Més de impostos

Discriminacio dos Servigos Referancia Quant. Vatos Inclusos NF 102,22
X 5 MEGAS - 15 ANOS 01-06 & 30-08 3 33,07 5,56 l !
'f;terzaboc_s MEGAS — 15 ANOS 01-06 3 30-06 1 30,38 10,22 -+
‘é:lhgcégﬁgeré;ﬂ;gon?egaq& 15 vegas 14-05 a 13-06 1 11,92 3,5y Encergos
Chamadas Locais 14-05 2 13-06 1 g, 99 a,34 0,00
Chamadas LDN 14-05 a 13-08 1 10,98 3,69 ’ +
Servico ®Wi-Fi i 8,28 1,28
Débito Ref. NF
i a,00
Crsdito/Pagamento Ref. NF
: . 0,00
= Comprovante da residencla =
\II“‘ll \l‘ “‘“ ‘ \ “ \II\ b
\ ‘ : L 102,22
VENCIMENTO
Informagdes Importantes L 06-07-2017

ate sun malor comedidade, infomamos que as suss ontas podem Ser pagas através do Sistema de Debite
utomdtico em conta corcente. Para tante, dirija-se a nossa Sede € cadascre-z=!
informazos ainda qua, 2 Z° via ces faturas poden seX impressas ctrevés de nesse site . caboTeleccn. con BT . Valor da Mensalidade

0 relatdrio decalhado dols) servico{s) preszado{s} se excontiz disponivel na pagina web 102 r 22
da Cabho Telecom podendo, ainda, saX solicizade, mo- melo impresso.

© parindo de autento gratuite ¢e valocidade dowmnlcad de navegacBo se ascerzcy 43 HE~2017.

Qs cinco ulitmos registros
de atendimento

101598924
10509662
16283197
10059603
9432124

Base de Célculo Aliquota Valor do ICMS Reservada ao FISCO

54,25 L 30% L 16,28 L deSBAeflﬂ.6c23.e68a-9a25.6b’78.a4df.c482
Sem repasse para os nossos assinanies, serd destinado 00 FUST 1% e oo FUNTTEL 0,58 do valar total dos servicos dec icacaes, iquido de i Regime Especial n® 610/2004
CAT, Base de cilculs de ICMS dos serviges de TV duzida em 60%, cont di 1o NE 17,615 de 30/06/200%. Talefone gratuito ANATEL-1331.

por assi
LPROCOMINalai _ . Vigiria Barislomes, 542, Cidade Alta, Tel. 3232-9050.

1
Ltau ‘ 341 3}4191 00149 12010.235313 A43285.770004 1 72120000010222
Local de Pagamante: Pagavek na rede bandcira, Pagure Ficil e Nassa Agénda. Apds o vendmento somente 20 bance portadar, Nossa Agiacia ¢ Pague Fadl
Cedente: CABO SERVICOS DE TELECOMUNICACOES LTDA o 6-07-2017
Data do d : b o o Espicie d Acrite Data processameno Canteiv Agencia Codente
01-07~2017 259203 17 5 01-07-2017 102 9314/32857-7
Instrugdes: Nosso Mmero
109/14120192-3
Vafor de Documento
Atencio: nio receber apds 30 dias de vencimento. 102,22
. Valcr cobrado
Usudrio: 1734702 Joao Roberto Terreira WEVES
Enders¢o: R SADL MENDES 1022-A
SANTOS REIS 59141-085 Sunenteacio Fachia de compensacia

Codigo de Baixa

ARUANA SEGUROS|
13 0EZ 10V

A
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“1

C} Seguradora DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
; MIM-MIQSEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800
2212086 (exclusivo para pessoas com de ciéncia auditiva)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a
Circular numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/iwww2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que
todas as Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes.
Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de pro fissdo e renda, neste formulario, ndc impede o pagamento da indenizagdo
do Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF2.

*Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada
aberta, capitalizacdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgao integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar,
aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

. A

Pelo exposto, eu JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES, inscrito no CPF sob o n® 413.039.704-49, na qualidade de Procurador /

Intermediaric do Beneficiario r}’Y\c\/\;C'«. S engelda, dee D Lo, . Inscrito (a) no CPF sob o n°
014%.966.639 1 &7 do sinistro de DPVAT cobertura iy B aifon da
vitma__ M conse. Gpeoeccle. oo Q. Lores , inscrito (a) no &PF sob o n°

014 .966.63Y4 19 7, conforme determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Advogado Renda: N&o Informada e apresento os documentos comprobatérios: Carteira da OAB/RN e
Comprovante de enderego profissional.

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no
enderego abaixo, anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

" Daslaracao Circular SUSEP 445112

Enderego Nomero Complemento )
N [ 7
Bairro Cidade Estado CEP

Kantos Reis Parnamirim RN 59.146-110

L gotoorcom | oo

! - (84)9.92171.1370

Parnamirim, } 3 _de .ol de QI
Data

i N,

-
o Declarante

DLORL.001 VO01/2017
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¥, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
2 PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENT 7715 /12017
Adm.ssao/nosfzo?ﬂ\w:u

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 7501 - MARIA APARECIDA SILVA (37a2m6d) ~ oW
Nascimento: 01/01/1980  Natural: MACAIBA.BRASIL Sexo: -
CNS: CPF: Prof: O A
Vide: MARIA SILVA Pai: = Sy
_ogradouro: VIA PUBLICA, 1 =
ZEP: 59280000 Bairro: CENTRO Cidade: MACAIBAZ E@-ﬁ
Telefone: . Compl: E £ i

TR
Votivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO << r(,7! 11
Jrigem: AMBUL. INTERIOR "Empresa: oc) S

Fo)
Fluxograma: - Discriminador: oo i

Of g o o5

OBS: Classificagho: 07/03/201721.0B@ 5 = £ =

3 My e @

HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. TEME_ | _Slasygow | = RTS
A <4 4
2030 b 9 o) Inlti:iiilalniamo medico- hospitalar

Queixas: TRAUMA EM PE
“°fai—);;—,yym 4 5 Wa v
BESE %

EXAME FISICO (PRIMARIO)
A ‘-L.'.-‘- LA '/ & ..':qu 2 _ O OAB Y e
B T neaotiicn, 2 ot foal
C A WAV SV 3 m. X
D .-_‘AAA (a } .fl‘% i . 5
E f ol (5 AGLS — A 4611_,‘ IXX A 244 I‘f,il,‘ > ¥ 4 .0_.9._ g ,‘,;L" ARX AL AA‘-AL‘-L ,’r A‘-i;.i I b" ;',7‘—
e kD Y Gt —
OBSERVACOES A A < II I- m "
,Cj,b .w Q2" U
- " ¥4
e e 0?1-}—- 2i 33
| — ~7J
INICIAL - CID :
DIAGNGSTICO TR { Caf’ [ ¥
~Gerado via SX por ERIVALDO SIQUEIRA DA COSTA. Impresso em 7 de Marco de 2017.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
.PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO ]

REQUISICAO DE PARECER

Rio GfdoN;ns -~
! /R VA PN
7 —
Nome: /f L%‘Q’ y: G/'& _ldade N° Regy 7
>Serv'r¢02 rT)//’/rO fm Enf*___ Leito: d/J
hd Faad
/

3 /r\
AO SERVIGO C . s Bl

MOTIVO DA CONSULTA - ( Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao e enumerar os principais
sintomas do enfermo ). .

/1 ~
[ty DINBET O © (o DA |
[ os o fEtrenn B0 oy

E ‘o~ P Y P o e saniiil
Ao P "/&_{’ /{);PM

rd

Nats? 3 _de_ O3
7

PARECER

pi / a } o

\ Ao Ui WigUWue VY4
Po Moudf, yotho UL W0 o b
_ C\lpmu,\%ﬂm dlp_pouubmhgOudle da o Yoy

Em de de 20
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
- Secretaria de Estado da Saiide Publica LAUDO PARA
~ Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel SOLICITACAO DE AlH
o ' Pronto Socomo Clévis Sarinho

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGCAO / AUTORIZACAO HOSPITALAR
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTABEL ECIMENTO SOLIGITANTE Tz~ CNES

3 — ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE [+ — CNES

IDENTIFICACAO DO PACIENTE .
1S"NOME DO PACIENTE T6 — N2.DO PROTOCOLO

| NN Y 7o WA SO

7 — CARTAO NACIONAL / SUS £ - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO MASCULINO \ FEMININO »
10 - NOME 0A MAE Ol RESPONSAVEL . . . 11 - TELEFONE DE CONTATO -

12 - ENDEREGO (RUA., N°) a

13 - MUNICIPIO : 14 - BAIRRO 16 - UF 16 - CEP

LAUDO TEGNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

|77 “PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS CRV A 7" & 50 <)

18-—CONDI¢OES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO / * -
N4 CAMNS Co-f N @

16 = PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS REALIZADOS)
N\ x &

20 =DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID INICIAL 22 - CID SECUNDARIO 23 - LAUDOS ASSOCIADOS

AKE (S xlesT

v e PROCEDIMENTO SOLICITADO

24 — DESCRICAG DO PROCEDIMENTD 28 — LEITO / CLINICA 27 — CARA\ NTERNACAO

5

29 — DT SOLIC!

souc%eml\q‘\_u{,\% e g\
< (g 255

25 — CODIGO DO PROCEDIMENTO

CUYiso tovid

30— CNS / CPF

31 — ASSINATURA E CARIMBO (N* REG. CONSELHO)

32 -{ JACIDENTE DE

36 -{ )ACID. TRABALHO TIFICO
33-{ )ACID. TRABALHO TRASETO
27— CID PRINCIPAL

[42 — CiD SECUNDARIG

AUTORIZACAO
146 ~ NOME DO FROF. AUTORIZADO — NOME D PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE |54 - N° DA
WALIAGAD
|47 - BT AUTORIZ 1— DT AUTORIZ
{ i ) !
48 — CNS 1 CPF
[49 — ASSINATURA £ CARIMBO (N° REG. CONSELHO !&—ASSHATURAECARIBO{N'REG_CONSEU‘O}
= [+
Micsio: OJEEcar 1o Srbne hosalinker anriditnein b seisdn ne e & adulion em e [T S am
u;;m mMMSMMndWmomgammmammmmsm
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 GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE BOLETIM
P - . Secretaria de Estado da Satide Pablica b
(/ﬁ . Hospitai Monsenhor Walfredo Gurge! OPERATORIO

Pronto Socorro Clévis Sarinho

%

IDENTIFICAGAO
Nome: y[ IANA— #WL?& -/3/ i1 Reg. N° )
Diagnostico pré-operatdrio: - - m’ C A 2 R, @’buj—ﬁo
indicagso terapéuﬁm:_m-/'w CAA AN Urg§nua( ) Eletiva( )
) INTERVENCAO o
Data: Oﬁ ,/)/ 4/ } nicio: Término: N Duragao: %""’,ﬁé -
Operador: ﬂ/ Kelo MRHanaguy) " crmcRo: G5 % _
Al

P
1° Auxiliar: CRMWCRO: 3’& .
L"’) # Tt
2° Auxiliar: CRM/CRO: %53
(_7
Instrumentador:
Anestesista: CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

£ A e g ﬂiﬁ‘:’i
108 Yibacas fea ”’?f A

S o\
) \3

TV
Coleta de material anatomo-patolégico: ( YNACO ( )SIM QUAL? \ A ) \
Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL? \ /
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Seguradora

LIDER

Adeinradats do Segurn DFVAT

o

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE st
DE INFORMAGOES CADASTRAIS P

NISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
ESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ntos, acesse o site http://www.s
s com deficiéncia auditiva e de fal

Para mais esdarecime

(exclusivo para pessoa a}

eguradoralider.com.br

ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

TN

E necessério o preenchimento completo de todos
Sem rasuras, para correta anélise do se
O pagamento.

desbloqueada e sem impedimento
E obrigatério Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 3
do Representante Lega

“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio entre 16 o

O formulério devers ser preenchido com os
idade (no campa 1 “Assinatura do Beneficidri

15 anos (pai, mae, tutor) ou

dados

t pedido de indenizaco, Dados incomplet

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO
sttlaricage do BENEFICIARIO

para o crédito de indenizacio/r

# (Pai, Mie, Tutor oy Curador). A
17 anos - Necessério que o Beneficidrio s

0"} & seu Representante |,

0s campos com 0s dados do BENEFICIARIO ouv do REPRESENTANTE LEGAL,

05 ou incorretos impedem o banco de creditar

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
eembolso.

o Incapaz com curador. O formulario

penas o Representante Legal precis

devera ser preenchido com os dados
ard assinar o formulario (no campo 2-

assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Me, Tutor).
ecessario que o formuldrio sefa assinado pelo menor de
egal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

€ja
do beneficidtio. N

Niimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima
Q44§06 ¢34 - 9%

Nome completa da vitima )

- TN
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF tituiar da conta Profissao
Mhowe, Ao eign.  do Sofon Jcﬂc- 9¢¢. 634 - 51 S

Endereco Nimer Complernento

Moe Frein o 0oL ™23
Bairro . Cidade CEP

o heows J Haced by 99 2%0 293

Email 7 Telefone (DDD)

t%.MWW@meK. Qo 86) 53241 4345

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de

prova de
l ¢épia do comprovante de res;

déncia do endereco j

tesidéncia junto a Seguradora Lider - OPVAT, residir no ender
nformado.

€0 acima. Segue, em anexo,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

—

(X RECUSO INFORMAR
[ R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00

] SEM RENDA,

LIRS 5.001,00 ATE R 7.000,00

[ ATER$ 1.000,00
1 R$ 7.001,00 ATE B3 10.000,00

| BS 1.001,00 ATE R 3.000,00
] ACIMA DE R$ 10.000,00

{X. CONTA POUPANCA (Somente Para os bancos abaixo. Assi

nale uma op¢io)

" CONTA CORRENTE {todos os hancos)
BANCO

'_/BRADESCO (237) | BANCO DOBRASIL(001) [ 1iTAU (341) Nome NRO
£CAIXA ECONOMICA FEDERAL (1 04) '
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA o
NRO. DN NRQ. DV NRO. v NRO. .
LR | Y (O —i'
{Informar digito se existir} (nformar digito se existir) finformar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancari
Seguradora Lider a efetuar o
Apds efetivado o crédito,

K-p&\’rlrrr\u@-h,fES, 46 de Mm

0s sdo de minha titularidade €
Pagamento da indenizacio do S
reconhe¢o e dou plena quitacdo do vai

comprovada a cobertura securitria
eguro DPVAT, mediante o crédi
or indenizadao.

para o sinistro, autorizo a
10 na referida agéncia e conta,

se_do1s | ARUANA SEGURQS

DN g rrin alaRic] dn

Local e Data

17 JAN 2018

JIL VA

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 VOD1/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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/ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170663174 Cidade: Macaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 07/03/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: INFECCAO; AMPUTACAO DO PE
Sequelas permanentes: DEBILIDADE PERMANENTE DA FUNCAO MOTORA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PE 100% (DANO COMPLETO - PERDA ANATf)MICA)
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTACAO CONSISTENTE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatoémica completa de um dos pés 50 % Em graluocc)oor;:pleto . 50% R$ 6.750,00
Total 50 % R$ 6.750,00
PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
F T
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. , Procuracao

PROCURACAO IR

OUTORGANTE: Moruo, lqp:ouw,d,a, o S B .
brasileiro{a}, estado civil oollio. _, profiss@o WMQ,C{ S
RG n° 0D..307. 552 . CPE/MF n® _0DIY . 66. 634 - 93 , residente e

» domiciliado{a} a Rua ux:\rum -—(n une, (_&_ @()«b\m f)wﬂ’rab .
n° o35 __ Bairo W%O\Jawtw -
Cidade de _ Maco leo- /RN, CEP:_S9 30 -COD

OUTORGADO: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES, brasileiro, advogado, inscrito na
OAB/RN sob o n® 11.23%, cadastrado nc CPF sob o n.° 413.039.704-49, com enderego
profissional sito & Rua Dr. Sadi Mendes de Lucena, 1022-A, Santos Reis - Parnamirim/RN,
CEP: 59.146-110, Telefones: {84) 2010-4827 - 99130-0707 - 99930-2330.

PODERES-: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes por escrito ou por
felefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro
e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider,
Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outcrgante a veracidade das informacgies €
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Mocodba. | 08 de_rermbio de 2006
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