TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0809665-12.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 232 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 13/03/2020

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA (AUTOR)

DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
62916(18/11/2020 16:41 (2767259 CONTESTACAO Anexo 04 Outros documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190032626 Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA
Data do Acidente: 12/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00565/00566

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020283

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 8
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190032626

Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA
Data do Acidente: 12/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 13820160
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190032626 Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

Data do Acidente: 12/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002114-8

Conta: 0000059002-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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[ Saguradors ]
Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
rmuuqq tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mv&una PERMANENTE ] morTe
g ¥ do sinistro ou ASL CPF da witima: Mome completo da vitima :
084.653.654 -80 loncir ClimerTone ot S
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) -
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E D!clin. para todos os fins de :Ilrel_tn. r!_su:lir no enderags m:it_n-; informado, conforme com Flrmran‘te anexo (ANEXAR CG‘_"'”-(F‘(‘)% 9 F‘m -LOA |
E  RENDA MENSAL: R =
E RECLISO INFORMAR ] ATERS1.000,00 [ m$3.001,00 ATE RS5.000,00 [J rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R53.000,00 ] #ss.001,00 ATE A57.000,00 [ AciMa DE RS10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCEO DE CONTA
(=]
g l:l, CONTA POUPANCA, (Samente para o bancos ababa. Assnale urna opido) [[] coNTA CORRENTE rrocos o bancas)
[ emdesco (237) [ meui{3a2) Mome do BANCO:

[ pancodeBrmsi001)  [] Caixa Econémica Federal {104)

m!ncw[: D cona: ) O AGENCIA: [:] D conta: [ ) D

{informas o dighn be existr] {inflormar o digho se esti) (informar o dighn se exitir} {infarmiar o digho s editic)

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titulandade. o valer da in denizag3o/reembalie do Seguro DPVAT
 que mu tiver direito, reconfecendo e dando, desde [& e somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido

-
— ™
DECLARAGAD DE M.Iitl'ﬂ:!l DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=N Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo de Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de indenacio
el o Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):
= . . " R
=1 Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou
o
G [J0 ML que atende a regisc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
=1
El Pelo motvo assinalado, solicto o presseguiments da andlise do meu pedida de mdenizagdo do Segura DPVAT, por invalider permarients, com base na documentacda
Bl apresentada, concordando, desde j3, em me submeter § avallagio metiica s custas da Seguradara Lider para verificacho da existéncia o quantificagio das lestes
Bl permanentes decorrentes de acdente de tringito, conforme Lei 6 194/74, art, 39, §19, declarando gue esta sutoritacio ndo sgnifica prévia concordancia com a futura
avalacio médice ou renlincia 30 direito de contestd-la, caso dscarde do seu contesdo,
DECLARACAD DE ﬂNIﬂDS‘IEHEFICIMlQS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima:  [7] Solteiro [7] Casade e Cnil) [] viverdiado ]:] Sepurado Judicaimente [ Vi | Data de it da it
GTa:;:ié.P;rrntemcu-n{;u\Ema_:. T \I'I{Irl'!a deinou mmpanneiﬂj‘afa:: D _r;u-n D Nio 1 Sa nm;a'd_mmu?ump;nmim[a], in?r::mronqmco:nm. =i
Eti;a EEI Ih:S-’ D shrm I ?Su Se tinha !ﬁl'-lui, informar quantos; _\.'It_:m.; deou Sim r Nin _-V_Hi_l‘-fﬁ-i deivou "_l;,;m- iljin
= D i Vivos: == Falecidos: | nascituro (vai nascer|? ] D pais/aves vivos? O D
Estow clente de que a Seguradora Lidar pagard, caso devada, 3 indenitacio do Segure DPVAT por marte agueles beneficianos que se apresantarem e provarem -
exta condigio, estando cente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd garar 4 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédige Penal
TESTEMUNHAS
949
Local e Data, ¥ lads en Lo ‘ULJ"M.L 1* | Nome: fh
Momae: / CPE: f “[“t _\'“-\
CPF: / < /
L - !

| Assinatura

~
= - (*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | , Ly :‘a‘.._
ATITTHRIR TS SRR T P VES &)

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) / -~
o

o =
AssinatianC =
Assinatura do Representante Legal |se houwer) Assinatura do Procurador [se houver) y
.

{*) A vitima/benefickirio nio alfabetirado deverd escolher outra Pessod affabetizada, maior e cipat, pars preencher e assingr o presente formulbno, & SEL RDGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se 3 dar-fhe céncia da inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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" Seguradesa
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha of) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) anﬁz PERMANENTE [ morte
:N'I oo sinistro ou AsL: CPF da witima ) | Nome completo da vitima: h
4.653.6%9-80 bonicir Clomerline e Sicena
Narmia et | CPE:
f“‘_j;i‘.‘mw _@My&' A 5914-.50- _"-53‘;~55. + GEY-S0
Profissdo: . Enderego: ) NIJMB: ﬂﬁn Compiemanto:
ekt
Bairpy: —— - Cidade Lﬂﬁ‘%&z&& - Estado: ) T cep: - o
R gt e Gnsiga |7 e BV ,..SDI_M

oV, oy BEEsace39i0

™o et 3

E Declaro, para todos o3 fl_ns de direito, residir 6 enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR C'-‘-‘""-l-(?'-i-)"‘-‘ 9306 -Lo9)
E RENDA MENSAL;

< RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$S.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00

g SEM RENDA [ rs1.002,00 7€ R$3.000.00 [ RS 001,00 ATE R$7.000,00 [J Acimia DE R$10.000,00

° DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

= .

Z  [] CONTA POUPANGA (somente para o hareos sbaisa. Astinate uma apgliol E:anm CORRENTE |

Fados. meos)
[ Bradesco (237) [ haagza1) Nome do BANCO: \ﬁm

[J BancodoBrasilioot)  [] Cabea Econiimica Federal (104)

AG!MEIA:(:] O CONTA: ( } D kGENf-ll: CONTA: [_5(1 OC ;l ]@

[iformar o digito s moetir) [nfarma o digho se esistic) [inforemar o digtn se ety |rferrrmar o dights se editi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancina informada. de minha titulandade, o valor da indenizag3ofreembolss do Seguro DPVAT
a gue eu biver direito, reconhecendo & dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total de valor recebida

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar a laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o fins de requenments de inderizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (sssinalar uma das opgles):

Wi hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
O 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
I:I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Pelo mativa assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indeniza3o do Sepuro BPVAT, por imalidez permanente. com base na documentag3o
#presentada, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliaclio médica 5s custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia & quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art, 39, §19, declarando que esta autoritarso ndo significa prévia concordnoa com a fuburs
avalucio medica ou renuncia #o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteGdo

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )
Estado civil da vitima: [T sotteiro. [7] Casado (po i) [[] Divorciado [7] Separado judicsimente [ Vidvo | Data do dbito da vitima

_ET-,;u de Pareﬁ'ggom cn_m-a_;-i.tima: '_\.l-ﬁl-n'La dél_mﬁnmpaﬁheunta]:_n_ 5;1 D Nﬁu- T Sa awvitima d;_-m::ummfmr;ne:o{m, informaro n;wa I:-ﬂ_rﬂ?ﬂn

Vitima teve filhas? [ ] Sim [] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: [ Vitima deigu sim []N8o | Vitima delxou [ ]Sim [ Ndo
= D _D Viwos: Fateckdos: | nascituro [vai nascer)? D D | paisfavds vivos? D O
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT par morte dqueles beneficings gue se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracio nBa verdadelra podera gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido. além da
responsabibdade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

TESTEMUMNHAS
Local e Data, YXkad/ ex, LG IOL/ p01 9 | 12 | Nome: R—-\
Mome: / CPF:_ f C“LE" ‘\
CPF: = JAS I |

(*) Assinatura de quem assina A ROGO

S AR o § ok Nt A WES oyt |

Assinatura da vitima/beneliciirio (declarante) |

Assinptura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador {se houver) @-‘" =

M presenca de 2 {duas) testemunhas malones e capases, comprometendo-se a dar-he cifncia do | teor do contetido, apts do preenchimento & astnatur

*} & vitimay/beneficidng no alfabetizado deverd escolher outrz pessoa alfabetisda, malurecap;k% preeane?e am.lna
NECESSARIO ANEXAR COPIA DAIDENTIDADE, CPF £ COMPROVAN TODOS.
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social

Policia Ciwvil
Delegacia Eletrénica
BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Palicial: 1* DELEGACIA MUNICIPAL DE PARMNAMIRIM
Endorego: RUA EDGAR DANTAS, 1860, SANTOS REIS, F'hRNAM!HH.!
1. IDENTIACACAD DO BOLETIM 4 .
1.1 Prolocdio; J20 18023008501 1.2 Data de Expedigho:  DEN2/2018 15.40.24
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM D!NO 1.4 Ligou CIOSF: N
2. DADOS DO LOCAL DO FATO -
2.1 DataMora do Fate:  12/05/2018 10.56,00 2.2 Autorla: Desconhacida
2.3 Fato: Consumade . 2.4 Flagrante: Néo
2.5 Malojs) empragada{s); Outros
2.6 Tipo do local; Via Poblica 2.7 Logradours; BAIRRO PASSAGEM DE AREIS
2.8 Numara: SN 2.9 CEP:
2.10 Complements: 2.11 Ponlo de Refardncia:
2.12 Bairro: PASSAGEM DE AREIA 2.13 Cidada: PARNAMIRIM
2.14 Estado: RID GRANDE DO NORTE *
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)
3.1 Nome Complato: FABRICIO CLEMENTING DE SOUZA 3.2 Estadn civit: Unido Estdvel
3.3 Noma Social 34 Pai:
1.5 Etnia. Parda 3.6 Mie: FRANCISCA NEUMA MEDEIROS DE SOUZA
3.7 Sexn: MASCULIND ) 3.8 Orientagho Sexusl: Heterossaxyal
1.8 CPF: 310 Identidade de Ganero: Cisganero
3.11 Naclonalidade: 3.12 Data de Nascimenia: 03/02/1939
3.13 Profissan: ESTUDANTE 3,14 RG: 002871151
1,15 Telatons(s) 3.16 Passapans:
3.17 Nomero: 03 3,18 Naturalidade: MATAL - RN
3,19 Badro; P.DEAREIA »3.20 E-Mail:
3.21 Estado: RIO ($QANI:IE DO NORTE 3.22 Logradouro: . ARGENTINA
3.23 Cidade: PARNAMIRIM 324 CEP.

4. DADOS PESSOAM DA[S) VITIMA(S) (MAD FORAM INCLUIDAS VITIMAS)
8. DADOS PEBSOAIS DO(B) ACUSADO(S) (NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)
8. DADOS PESSOANS DA(B) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

T, VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) ’
7.1.1 Begurado: Nao 7.1.2 Beguradora:
7.1.3 Chagaic """ 00513 "‘ 7.1.4 Ranavam: '
7.1 5 Placa: NOH1000 ' 7.5 Essde
7.1.7 Marcs; HONDA a 7.1.8 Modato: XAE 300 '
7.1.9 Ano do Madeia: 208 7.1.10 Ano de Fabricaglo: 2010 BLIAMA QR
7.1.11 Cor do veiculo: VERNELHA 4 & = . 7.1.12 Tipa do veleule: MOTOCICLETA Ly RADORA
7.1.13 Nota Fiscal: ] - p 704 Nimero do Motor: « T4 JAN 723
7.1.15 Nome do propretario; MgsRLA ROSIANI DA BILVA 7.1.18 Vinculo com a Ocombncia: *
7.1.17 Nome do condutor . .
T.1.18 OmmlMﬂ
.
:.nmmmomm B
8. DOS FATOS - ¥
9.1 Histbrico :

INFORMA QUE TRAFEGAVA NDVEICULD AC'NU\ CITADO MO CARONA, CONDUZIDOD F'ELHFESSQI DE KENNEDY CRUZ DA SILVA. NO ENDEREGO ACIMA,
QUANDD FORAM COLIDIDCS POR UM VEICULO PALIO DE COR CINZA, DE PLACAS NAQ ANOTADAS, E A VITIMA FOI AQ SOLO, SENDO SOCORRIDO PELA
SAMU, PAR O HOSPITAL WALFREDO GURGEL . COM LESAD NA PERNA ESQOUERDA CONFORME BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA DE NUMERD
2A2AI0NE, NADA MAIS DNSSE . .

Informacdes do CIOSP

10. COMPLEMENTDS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO) .

11. DECLARACAD u

Ofs) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes agul registradas sio verdadeiras. =
Data D6/12/2018 15.40.24 '

L- g T EaRis \RAE oo v Aol So
Sl P

i
. v am } , Polagar direiln
Atendimenio: 1525875 - MARCID ALVES DE FREITAS e
Impresso por 1525875 - MARCIO ALVES DE FEEI'm.Som OE/12/2018 15:40:31 -
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNGIA ;
T
’Ll
A -
.-
- ’ ! ’
¥

Profocal o 06501 - Cdigo da aufenticao S29eeL2aBIIACI4SDOTAIIENITT000 bpe e - . ; Pagina11

L . ”
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[ Saguradors ]
Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
rmuuqq tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mv&una PERMANENTE ] morTe
g ¥ do sinistro ou ASL CPF da witima: Mome completo da vitima :
084.653.654 -80 loncir ClimerTone ot S
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) -

Pl.‘{lflsﬁu; 'Fndem;:d: Nimerm: Complemento:
Wewenowr | fuc - e "5 Ab |

1 cl-ﬂC-H-dE'.__ -.Eﬂ-ﬂﬂU-

N andtorrevoe ™ |Sarss.os0

e - | eB8eawzai0

e .Nom%-- , & e sabic jﬂu_égh_ _ N _éﬂ.ﬁf'{_.ﬁfﬁ'&i{

Ea-.rgl gt ol foacio. l

E D!clin. para todos os fins de :Ilrel_tn. r!_su:lir no enderags m:it_n-; informado, conforme com Flrmran‘te anexo (ANEXAR CG‘_"'”-(F‘(‘)% 9 F‘m -LOA |
E  RENDA MENSAL: R =
E RECLISO INFORMAR ] ATERS1.000,00 [ m$3.001,00 ATE RS5.000,00 [J rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R53.000,00 ] #ss.001,00 ATE A57.000,00 [ AciMa DE RS10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCEO DE CONTA
(=]
g l:l, CONTA POUPANCA, (Samente para o bancos ababa. Assnale urna opido) [[] coNTA CORRENTE rrocos o bancas)
[ emdesco (237) [ meui{3a2) Mome do BANCO:

[ pancodeBrmsi001)  [] Caixa Econémica Federal {104)

m!ncw[: D cona: ) O AGENCIA: [:] D conta: [ ) D

{informas o dighn be existr] {inflormar o digho se esti) (informar o dighn se exitir} {infarmiar o digho s editic)

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titulandade. o valer da in denizag3o/reembalie do Seguro DPVAT
 que mu tiver direito, reconfecendo e dando, desde [& e somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido

-
— ™
DECLARAGAD DE M.Iitl'ﬂ:!l DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=N Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo de Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de indenacio
el o Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):
= . . " R
=1 Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou
o
G [J0 ML que atende a regisc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
=1
El Pelo motvo assinalado, solicto o presseguiments da andlise do meu pedida de mdenizagdo do Segura DPVAT, por invalider permarients, com base na documentacda
Bl apresentada, concordando, desde j3, em me submeter § avallagio metiica s custas da Seguradara Lider para verificacho da existéncia o quantificagio das lestes
Bl permanentes decorrentes de acdente de tringito, conforme Lei 6 194/74, art, 39, §19, declarando gue esta sutoritacio ndo sgnifica prévia concordancia com a futura
avalacio médice ou renlincia 30 direito de contestd-la, caso dscarde do seu contesdo,
DECLARACAD DE ﬂNIﬂDS‘IEHEFICIMlQS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima:  [7] Solteiro [7] Casade e Cnil) [] viverdiado ]:] Sepurado Judicaimente [ Vi | Data de it da it
GTa:;:ié.P;rrntemcu-n{;u\Ema_:. T \I'I{Irl'!a deinou mmpanneiﬂj‘afa:: D _r;u-n D Nio 1 Sa nm;a'd_mmu?ump;nmim[a], in?r::mronqmco:nm. =i
Eti;a EEI Ih:S-’ D shrm I ?Su Se tinha !ﬁl'-lui, informar quantos; _\.'It_:m.; deou Sim r Nin _-V_Hi_l‘-fﬁ-i deivou "_l;,;m- iljin
= D i Vivos: == Falecidos: | nascituro (vai nascer|? ] D pais/aves vivos? O D
Estow clente de que a Seguradora Lidar pagard, caso devada, 3 indenitacio do Segure DPVAT por marte agueles beneficianos que se apresantarem e provarem -
exta condigio, estando cente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd garar 4 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédige Penal
TESTEMUNHAS
949
Local e Data, ¥ lads en Lo ‘ULJ"M.L 1* | Nome: fh
Momae: / CPE: f “[“t _\'“-\
CPF: / < /
L - !

| Assinatura

~
= - (*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | , Ly :‘a‘.._
ATITTHRIR TS SRR T P VES &)

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) / -~
o

o =
AssinatianC =
Assinatura do Representante Legal |se houwer) Assinatura do Procurador [se houver) y
.

{*) A vitima/benefickirio nio alfabetirado deverd escolher outra Pessod affabetizada, maior e cipat, pars preencher e assingr o presente formulbno, & SEL RDGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se 3 dar-fhe céncia da inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1/2018

10
3&{;

I-I

L]
i AT
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AT GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE @
. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN 192

DECLA R;"\.CJT\.U I

Declaro para os devidos fins que se fazem necessirio, que foi
encontrado a ocorréncia N° 58781/2 referente ao paciente FABRICIO CLEMENTINO DE
SOUZA 19 anos atendido pelo Servigo de atendimento Movel de Urgéncia SAMU 192 RN. no

dia 12/05/72018 em Parnamirim/RN, Conforme ficha anexa.

Natal, 20 de junho de 2018

—
™,
%

Ui agner de Sousa
Coordenador da Regulagio Medica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

ARLIBNS QFR IRADORA :
i 14 JAN 108

SAMU 192 RN
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410 — BARRO VERMELHO - NATAL/RN |
SEDE DO COMANDO GERAL DD CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545 - FONE: B4 3209-5316 |

"} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 18/11/2020 16:41:34
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FICHA DE REGULAGAO - CENA

[ o] S T

TARM: SAYONARA DE ARAUNOD FERREIRA MELO Medico Regulacio:
Radio Operador: MIRYAM VIANA DA SILVA Médico Cena: WALKER FERREIRA DA SILVA
Equipe Enfermagem Cana: Usuario Pos-Cana: I
Equipe VTR: FRANCISCO INACIO DA COSTA - CONDUTOR DE VEICULO DE |
VTR: UR 23 (SUPER FACIL) EMERGENCIA
: HERLON PACHECO DE MEDEIROS - TECNICO DE ENFERMAGEM |
PAULD SERGIC DE SOUSA - TECNICO DE ENFERMAGEM
" REGULACAD QUEDA DA CONTATO COM EQUIPE ‘
MEDICA TROTE  INFORMACAD ENGANO  LIGACAD SAMUI TRANSF /INTERNACAD

Cidade: PARNAMIRIM
Nome do Solicitante: RAQUEL Telefone: (B4) 99422-7552

Nomea do ﬂ'il:jenl_;e.'
FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

Tdade: * Sexa: *
19 ANO(S) hd MASCULINDG v

Endereca nao informado

Coordenadas Informadas
Latitude: Longitude:

Endereco: R MARLIA ROSA DE MACEDO L o
Bairro: Outro Bairro: PASSAGEM DE AREIA

Referéncia Complemento: NA RUA POR TRAS DO GINASIO E NA RLA DA ASSEMBELIA

Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

Observacoes Radio Operador; PCTE FICOU ACS OUIDADOS DA USBEL.

Queixa Primaria: ACIDENTE DE AUTO X MOTO

Quem Solicitou: Distancia do paciente: Lacal:
Histarico Regulacao Médica:

12/05/2018 05:09:34 - Dr{a), ALEXANDRE DE ABREU FREIRE

APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X MOTD

REGULAGAO: PCT VITIMA DE COLISAD MOTO CARRD. O PACIENTE ENCONTRA-SE COMSCIENTE.
ACAOQ COM INTERVENCAOD: USE

PRIORIDADE: 771100010

CODIGO DE DESLOCAMENTO: © 10000

Apoio:

Data: 12/05/2018 09:17:41 Usuario: (RADIO OPERADOR) MIRYAM VIANA DA SILVA Y
Observacao: Controle de frota: USBE1 SATU DA BASE. ESTOU ACIONANDO UR23 SAINDO DO PA DO SUPERF, RUIANA QFAIIRADORA

Data: 12/05/2018 10:14:56 Usuario: (RADIO OPERADOR) MIRYAM VIANA DA SILVA 1 Jﬁ" "mg
Observacao: Controle de frota: PCTE FICOU AOS CUIDADOS DA USBE1. 4 ;

Chamado: Regulacio Médica: Salicitacio VTR: Salda VTR: Chegada Local:
12/05/2018 12/05/2018 12/05/2018 12/05/2018 12/05/2018
09:07:11 09:09:34 09:17:21 09:17:38 09:38:00
Liberacao VTR:
12/05/2018
10:14:20
[
3T
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Remocao

Conduta Medico Regulador:
12/05/2018 11:07:58 - WALKER FERREIRA DA SILVA
FABRICIO CLEMENTIND DE SOUZA

Conduta Médico Intervencionista:

12/05/2018 11:10:59 - WALKER FERREIRA DA SILVA
VITIMA DE COLISAD CARRO/MOTD, USAVA CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA - FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA PERNA ESQ). IMOB. CF.

PROTOCOLD DE TRAUMA. AJC DA USE 61

Aguardando Vaga

Estabelecimento: B Vaga Megada - Motivo: H. ligacio ao serv prop.:
NATAL [NP) - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE v - SELECIONE — ¥ A it

F:

Recehido por:

Numaro do conselho:

Humero da ficha de Remocio:

Vaga Negada Vaga Zero
Motivo da entrada:

Ass:
Mome receptor; Largo recepror: -l
Descricio dos pertences; Local deixado pertences; Data: '
B
Ags:
Sim *Nao
q -
Sim *Nio "
s [
| L
b
I
|
53 -
i
.E.'E‘.-I. '_ Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 18/11/2020 16:41:34 Num. 62916790 - Pég 11
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 02114-8
CONTA: 000000059002-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC01802201905000000000023702114000000059002236250 PAGO

'l-

ki _
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0 "’*:"”""E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A rindnsy b Lagn DFVAT

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

| INFORMACOES IMPORTANTES:

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

Ilttp:-f!wwwz.SUSEP.EDV.BRFlIBIJGTECAWEB#DDCDRIGIN&L.ASPJETT]FD:1&CDDIGO=29635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacip pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, nag impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ap COAF’.

' Superintendéngla de Sequros Privados - SUSER orgdo responsavel pela controbs e fiscalizagio dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
leacho e ressegur.

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeims - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades licitas previstas na Lel no9 61398, J

L8

Pelo exposto, eu MML inscrito (a) no CPR/CNP) LLB. 339 16¢ o S
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneﬁclérimfﬂ.l-ﬁr- e Cruidiio de S nscrito
(a) no CPFsobo Ne(59.65%.684/ 80 4o sinistro de DPVAT cobertura _wtrmnrale ofs 5 da Vitima
. I o (.11 JD-L#:.. , inscrito (a) no CPF sob o N,GEQ_GSJ 55"‘; f 5(5 ___.conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: € apresento 0s documentos comprobatdrios:

ﬁ( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas dalei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco Nimero Complementa
A E’J.Q'Qe;om.dﬁm " —— k..ﬁ__i__.__ e
Bairrg | Cidade Estado | cep
Email Telefone comercialOD) Telefone celular (DDD)
Nao _ndomon (£4) 9€206-3910|Ce=) 2a205- 1097
P

:}?M 4% de Jareod  ge 2019

Local ¢ Data

o Kowey  Con pa oenpua

Assinatura do Declarante

DLDRLODL VOD1 /2017

a1 - Pag. 14
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

EuMAGId  B245a01 D8 2204

RG  n°309549952 . data  de  expedigdof] 4/ [0p/3,
Orgao ssf /2P | portador do CPF ne 80 98 3fa-9% . com
domicilio na cidade de ﬂfunu; Fiis ., no Estado de

ﬂa_gmn_mmL onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
. VaZAuoal ,“D_t%"f"_.

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Eh;‘ﬁtgm {‘?_;*,Iygulg,m x mlfﬁ cujo o condutor era
T ¢ s ;

Veiculo: H{JJU

Modelo: Houpa /ee 200

ANo: 20ig [ag14

Placa: vgn 1000

Chassi:Qcou 920 B0 513

Data do Acidente: J g 105 Jao 1LV

Local e Data: Fiwm Jee) | BV 127904 ¥

e Gonopn da o

Assinatura do Declarante
~

jf:mrl'“'rk’ Cey 08 &u)

Assinatura do Condutor { caso Seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

SEGUNDO 'QFI
0 BELMAC AR Tﬂ’“
] -fiea Eaipeancs - LEVE Ll

FMRN 1812/2018 (AR 18\A Q2R IRANORA

| i
verdade Emol RS 2.90 | 14 JAN 208
PEDRO ERASMD DE FAIVA NURNES : Substao ;
VEROC BOMEre Dom s d s '-Enm VA NUMNES mm l |
“ImprEdag por MARLA GO SOCOORD MUNES CE MEDERS | |
|
|
r .";‘,t-llf' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 18/11/2020 16:41:34 Num. 62916790 - pag_ 15
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~ SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 23232 /2018
Admissdo: 12/05/2018 10:58:15

CIRURGIA GERAL - AMARELO

MNascimento: 03.1'021'1959 Natural: NATAL.BRASIL Cor: PARDA

CNS: CPF: {,'
Mae: FRANCISCA NEUMA MEDEIROS DE SOUZA Pai: JOSE CLE i DA SILVA

Logradouro: JORGE FERNANDES DE MACEDO, 9 ety
CEP; 58145160 Bairro: PASSAGEM DE AREIA Cidade: PARNAMIRIM = m
Telefone: . Compl:

Motivo: ATROPELAM. POR CARRO _ —~Tipo: REFERENCIADO » .
Origem: AMBUL. SAMU NATAL - '

5 esa: )
Fluxograma: ; seriminador: >t
4 1 ¥ . —
/ Y 9’ TN o
I0BS: SAMU Clasdmca:;ﬁo 12/05/2018 10:56:15 ol
HORA P.A. HG‘E\ \#‘ 2 F.C. TEMP. | Glasg

.

By, E’SEW‘““‘:J:

E HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO/APRESENTA FRATURA EM TIBIA
Hora:1{ w0

AC EATE TRAZ120 FELO SN, 1 mA DF LobSAT MUTORAZA, Pecais
QUE Esysd CAPYcE T2, WEE A PERY O Cowcl EwCIA, WEGCH VEm RS, ECA CEFHEIY,

F‘H#Zj Pos § m MLE, 08D H*’? +_,1 Yord. LetarA I EESTH #E Mﬂf&é&md

ARIIAMA @ERIIRANORA
14 JAN 208

EXAME FISICO (PRIMARIOQ)

Dl ps00u 15, Vbl £ colptols 7/ 0. lnp 2 £74ic0

E Plesinlt Derobuiisne bm MIE con THAE coptTio wo locel
OUTRAS OBSERVAGOES:

*Saida: -

A

DIAGNOSTICO INICIAL - CID 7 (VAo 1‘3’7”}) <7 ng M ﬁ;’c@r/w

Garado via SX por SEBASTIAQ FERREIRA DOS SANTOS, Impresso em 12 de Maio de 2018
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EXAME FISICO (SECGUNDARIO) =

A (ALERGIAS)._AL. A s

M (MEDICAGAO EM USO): _A/£L 4
P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS) L - (4 : o5 .
L (LiQ E ALIMENTOS INGERIDOS)_H4 < 3 ko £45.

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA): (0//SJR MUTo # € ARF0-
V (PASSADO VACINAL): _H/4 4 Anp* .

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™* LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Raviocressq ot ferma Esoucon A efsedd,

O EXAME FISICO SECUNDARID E A AVALIAGAD DETALHADA CRITERIOSA DO PACIENTE (0A CABEGA ADS PES), VEJA. NAQ APENAS OLHE; OUGA. NAQ APENAS ESCUTE; SINTA NAQ APENAS TOQUE

o
W OUTROS
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTACAD DE ENFERMAGEM
ALY SRS, Pod . B
W *)
i
Assinatura e Carimbo do Responsavel Assinatura e Carimbo do Responss o

.. ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1: QF7ales/4 : HDf-&A: 41.00 DATA: %l /08/78
ESPECIALISTA 2: | / HﬁSRﬂZ DATA:
ESPECIALISTA 3: ORA: DATA:

MEDICIZ (CAR!MBEO)

Op hi i boletm de i produs uma spia em saide mals gusflceda, wm sarvips faspitiler coom Fagltes mak Ndegigaey § protege o profinaional de gadde, conlribua pam @ mifhaits de sasiaslacis oo
s HE 4
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EXAMES COM PLEHEH-T.A.RES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™™

LABORATORIO

OUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS)

Assinatura e Carimbo do Responsavel

ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM

Assginatura e Carimbo do Responsivel

DESTINO DO PACIENTE:

“N° do Boletim de Atendimento:

FIQUE ATENTD A SITUACAD DE ABUSO E MALS TRATOS, EM ESPECIAL A CRIANCAS MULHERES EIDOS0OS. DENUNCIE! PROCURE O SERVICO SO

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: / ! HORA:
SAIDA: DATA: / [ HORA:
Decisdo Médica [_] A Revelia [_] Transferido para:
, obavasA Vg { v
OBITO: DATA: | | HOR Rigamanr 102DUL1
Entregue a familia com Atestado[ ] SVO.[ 1 " hmnm LTEP ]
Médico (Carimbo)
. e
vy SEAIDANNRA
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento: T4 JAN 208
¢ | INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: / / HORA: :
e
2 | SAiDA: DATA: | | HORA:
n | Deciséo Médica (] A Revelia [J Transferido para:
a
A dBITO: DATA: | | HORA:
Entregue a familia com Atestado [] s.V.O.[] LT.E.P.[]

[.r]-]
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SOVERNG DO ESTADC DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Saldes Pablica

u Hospital Mlonsenhor Watfredo Gurgel
I Pronta Sacorro Cldvis Sarinho

LAUDD PARA
SOLICITACAO DE AlH

LAyl PARA SCGLICITACAD OE INTERNACAD | AUTORIZACAO HOSPITALAR

I
.'._

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

{17 = PRINCIFAIS SINAIS E SINTOMAS

= ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2—CHES
S ESTABELECIWMENTG 00 EXCCUTANTE s_CNES
P ) IDENFIFICAGAD DO PACIENTE e
s (Dorddins St S Elin
7= CARTAQ NACIONAL | SUS B - DATA DE HASCIMEMNTO - SEND MASCULIMND FEMINING
a 1 2
13~ NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFOMNE OE GONTATO
12 - ENDEREGO ;Rula, CZ]
13 - MUNICTMO 14 - BAIRRO 1S—UF 16 - CEP E
O TECKNICD E Ji} A Del ) i e

-

18— CONDICOES QUE JUSTIFICAM A, INTERRAGRD - — -

- -
19— PRINCIPAIS RESULTADDS OE Pﬁm!;suasnm :REsuLT;Epu’hDs EXAMES REAL

5)

ity + S

ri — CID INICIAL

22 CID SECUNDARIG

23 - LAUDOS ASSOCIADOSE

FPROCEDIMENTD SOLICITADO

¥

Py D0 PROCEEWENTO
SO tA e AL

s'mMy s y
25 - CODGO DO RROCEDIMENTO

O%excs 50- 0

25— CLIN
72
/7} Ceu

27 — CARATER DA INTERNAGAD

Aogindy,
GPNEERELOM.

%MD?:-DG manm.nste

28 — DT SOLICITAGAD /’?J &5- /f/
!
YOI g 097 -5/

39-{ ) ACID. TRABALHO TRAJETO J

\

41 —CID PRINCIPAL,

| S MATURA, 3
P f(_',] al d— % 1| D rup. E CARIMBO (N* REG. CONSELHD)
NATAL. :
PREENCHER EM CAY AS
42 -{ ) ACIDENTE DE TRANSITO J T3 —CNPIDAS — e e [35_H°Nus
36-( ) ACID. TRABALHO TiPICO ‘I’l 57 —ChFd -

I

42 — CID SECUNDARIO

ESCRIGAD_. CLASSIFICAGAD MEDICA LEGAL

o P -

43-{ )

44

| GRAVE A5~ ) GRAVISSIMA

AUTORIZACAD

<5 — MOME DO FROF, AUTORIZADD

50— NOME DO PROFISSIONAL f PARECER CONTROLE
AVALIACAD

51 — N* DA AUTORIZACAD DA INTERNALAD
HQSF’IT&LAR{M}]]

=T — OT AUTORIZ.

o= / 1

51— 0T AUTORIZ.

AIRADORA|

1 A FLi
M

148 — CNS | GPF

S2

14 JAN 201

|45 — ASSINATURA E CARIMED (N REG. CONSELHD

53 — ASSINATLIRA E CARIMBO (N REG. CONSELHO)
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GOVERNO DO ESTADO DO RI GRANDE DO NORTE RELATﬁRID DE
Secretaria de Estado da Sadde Pidblica - HISTORIA CLINICA
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel '
Pranto Socorro Cldvis Sarinha E EXAME FiSICO
Nome
ome Foa s o W By 5%_,7 i
i
L
Leito: Idade: N® Registro:

HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO ADMISSIONAIS

Data: I,}— /O 5 /[ 8 Hora: 13) i '50

[ —

QK N’*—‘\-ﬁﬁ:ﬁ-‘\] erN~— o ﬁmrm

Lo R oeg - N i hl "

>

ARUIANA QERIIRANORA
14 JAN 2019

Miiba: Oferecer, ra dmiben hoplalin, 358310003 b Saide pars crangei ¢ sdullos, e shusgio de emenpiscs clinces, Cnrgican. agrien de Cinas exbeiras, o= eigecial o raums, de scordo com g1 maihorey pedtican
TEncat ¢ coniribe pErE 0 SN0 € § praguiia em adde b ko del viskore #xor @ humanfdngn.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE i
Secretaria de Estado da Sadde Fublica

Hospitzl Monsenhor Walfredo Gurgel
Sarinho

- i /’?l .
Nome: K\ & M Reglstro: |
Servlco:

Sl —— - re
DATA =S

EVOLUGAO MULTIDICIPLINAR

— Ak
[T= — 2K\ o s

v # Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 18/11/2020 16:41:34
ok

Num. 62916790 - Pag. 22
r T https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111816413388300000060324950

ol

1 '- ~ Numero do documento: 20111816413388300000060324950




o \

GOVERNO DO RAMN DON E FICHA DE
Sacrelaria de Estado da Satde Publica ACOMPANHAMENTO
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel SOCIAL
Pronto Socorro Clévis Sarinho
| _——ldentificagio
Enfermaria: Lelk:.l\.“ H 5 9) uTE Leito:
Data de admisso: 195 Alta: / "—,KT‘.E_ D PN
Nome: ‘Foty it C__ﬂ_ﬂ,—\-r-.muxif.m a0 S .oy . Naturalidade: o, g

Idade: ANNa . Sexo:4 ) Masculine ) Feminino__ ° Data de Nmnman!o:w
'RG: .00 BHA - AS A Estado CivitSAL 2N Nivel de Instrugao: Xt X

Filiagdo: Pai: ‘&B:;-EL TR T s DL C:-U-_%:a

EWMW e e AL ‘"r}i-‘ﬁh"r:lc:.
Enderego: 'i'lm..“—-— DR FM%M#GR-»: . MQ.(J_AL»D 09
s oo AR l’h,f\l\.ﬁm— Cidadsr?m‘r\q\w

Telefone: E’)'\-{ L{ .‘:1!}0 Q.F’j m:;}._ﬁ__, ( )Residencial ( )Trabalho ( ) Recadc

Contalo: Outros telefones:

Composicio familiar, TR €] o Wbrﬂm&h - QA M\&Eﬁ'

Qutras informagdes: Faz uso de (y-)Alcool b(jFurnu { )Drogas ( ) Psicolrbpicos

| Situagio Ocupacional e Vinculagio Previdenciaria

ici E! Sim
Alividade desenvolvida: — Trabalho %n ;E:cslo Empregﬁncm { Lﬂ o ( )Si

{ )Aposentado ( )Auxiliodoenga ( )BPC { ) Autdnomo w;ens ista *( ) Desemprega

Programas e Servigos: ( )Passe Livre ( )Bolsa Famiia ( )JPETI ( )PSF ( )CAPs { }SMJ_
Internagio decorrente de acidente de trabalho? () Nao ( ) Sim Nomeda EFIE’ =

| Forma de Acesso ao Servico |

F e I + — L.
{ ) Sozinho - procurou atendimento { ) Trazido por familiares \ o pelo 1
{ ) Socorrido em via publica ( ) Outros meios

( ) Encaminhado: Hospital de origem: _W '.__
I Critérios para Acompanhante 1-———""‘: # =

Possui requesitos? { JN&o ( )Sim Qual o motivo? *{/‘
Portador de deficiéncia: () Auditiva () Visual ( ) F!si::a ) MBM R
Responsavel pelo paciente:  §— &= ‘E\E_MME-*-— 2,
Parentesco: D U,. S L[ — A,E) T Telefone: -:5,—@ %}
Enderego do Responsavel: ) ~ gy : )
l Evolugao /

Wﬁﬂmmmlmb-nhhﬁtpm condigbas omacionais, parlicipagho da tamila na intemacdo, visitas receteden, -nmmﬂm&l@ aje’)

.:\HROSH?J R i Wionin _ccfinS w5 Canna A

i ERMLQT—& S-m(-&‘u—ljlw-’rﬁ—k_,—i

C@E+5ua+r§hmmmc,ﬁ_ ]

bito: Encaminhamento: ITEP( ) SvO( ) DO( ) Obs. 2= M

Alta hospitalar ( ) Transferéncia( ) Deslino:

1.
Orientagbes/Encaminhamentos: ; P‘% gg b‘i"

010.019.106.25
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A . GOVERMNO DO ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Poablica
Hospital Monsenhior Walfredo Gurgel
Pronlo Soeoro Cldvis Sarinho
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAD DO ATO CIRURGICO

NOME DO PACIENTE: |— ’ o-lord - ole. Sonews

oata o nascimento (3 [D.2] 1885 ipaDE._ 33 OwsH
ReGISTRO:_ ¥ 5 30 | Q0 I’

oATA DE ADMIssAo:_ 4 %,]05 [ 20TY. vora 1 250 4 -

ADMISSAC DO PACIENTE: -

CLINICA CIRURGICA RESPONSAVEL: CJ.’LEMQIA;Q I

HIDRATAGAOD:  SIM (y*) NAO( ) ViA: PERIFERICO: () ACESSO CENTRAL: [ )

NIVEL DE CONSCIENCIA: CONSCIENTE (') ORIENTADO (1) VIGIL{ ) AGITADO { )
INCONSCIENTE: { )

ESTADO GERAL: BOM( ) REGULAR [ {} GRAVE( )

SISTEMA RESPIRATORIO: AR AMBIENTE ( ) MV.{ ) ENTUBADO { ) TRAQUEOSTOMIZADOR [ )
ALEGICO: SIM{ ) NAD () HIPERTENSO: SIM({ )  NAO &)
DIABETICO!I: SiM( ) NAD () ASMATICO: SIM( ') MAO [p )
DOENGA RENAL: SIM{ ) NAD (5] OUTRAS PATOLOGIAS: )

MEDICAGOES EM USO: ;
CIRURGIAS ANTERIORES:. MApOVOT poicss  E,1. + Cello=CRes v -

EXAMES COMPLEMENTARES: ' SiM( ) NAO (1) '

OBSERVAGAD:

AREA DE TRICOTOMIA: HORA:
AREA DE PUNCAD: HORA:

OBS.: MARCAR LOCALIZAGAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAO E TRICOTOMIA

(9

Lote: 083112 Cbdigo: AFIS 4 B
mmmmmmu-n WeXaSx00NT

Fabric.: 08/12/2017 Val.:12/2022
Regisiro ANVISA N*: 80083650026
Material: Ago inox F138 -
Lt Guithsrmas Bartori & Cha Ltds -
: 04 8818390000100 - Riig Clars | 8P
Td:::’*i:‘gl‘-‘!m » comarisiuartart ing.br

e T

6 JELCO S ACESSO CENTRAL: e i
INSTRUMENTAD QR *W?m-ﬁq—-"n Cw;mm
i 2]:;1@(;"1-1@ = LY e

CIRCULANTE:

TIPO DE ANESTESIA: GERAL( ) RAGUI l/r) PERIDURAL{ ) B.PB. (
oas

i i r
anestesista_ DAz MThaano (ﬂnﬂdaa
INICIO DE ANESTESIA: 1 & A2
TERMINDG DE ANESTESIA:
ANTIBIOTICO ADMINISTRADD: el e + AT v

HORA,: Dﬂﬂ,mbu r
3 1 per ;‘)T:"t Zﬁﬁ-;ﬁ;

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, £ NOSSO.

) LOCAL{ )
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INICIO DE CIRURGIA: ..‘.'IG 313 H%.
cirurciio. D2 Moseone, M

1® ALXILIAR:

2° AUXILIAR:

2° AUXILIAR: ¥ a2\

TIPO DE CIRURGIA 5 Cw L ndlore f.“.:s.. u}:—ﬁ: F?ﬂ-‘u-m_i'g e
A RAZ

U 7

TermiNO DE CiRuRGia:. 1% [DH =

SONDAGEM VESICAL: SIM({ ) N.ﬁD[{} N® DA SONDA;__ | ——=

SONDAGEM NASOGASTRICA:  SIM( )  NAD () N° DA SONDA: i

EXAMES LABORATORIAIS: SIM (. ) NAD fy ) R sM{ ) NAO ()

RECEBEU HEMOTRANSFUSAD: SIM({ ) NAO (X1 TIPO: :

RETIRADO PECA CIRURGICA: SIM( ) ng{] TIPO: e

ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM () NAD( ) FEITO FICHA: SIM{ ) NAO( )

MEMBRO AMPUTADO: SIM{ ) NAD( ) ENCAMINHADO AQ NECROTERIO: SIM( ) NAO( )

FEITO ATESTADO PARCIAL DE 4BITO: SIM{ ) NAG[ )

DESPREZADO NO LIXO: SIM{ ) NAO( )

COMPRESSAS CONFERIDAS: SIM( ) NAO( ) - QUANTIDADE: é&‘

GAZES CONFERIDAS: SiM( ) NAO [ ) ! CQUANTIDADE: o

CAIXA CIRURGICA: @d'_ o g g 4

COMPLETA: SIM { ¥) ' FNAD{ ) OBS.: =%

QBITO: SIM( ) Nﬁ.o:,r | HORN, i REALIZADO RCP: SIM ([ ) NAD ()

RESPONSAVEL PELA RCP.__ — — e—————

PACIENTE ENCAMINHADO: _CRO (X9 uTig ) ALTAL )

EM AR AMBIENTE: SIM X NAC{ ) TRAQUECSTUMIZADC:  SIM( ) NAD (LX)

ENTUBADD: SiM( ) NAO (¥

PREENCHIDD AlH: SIM () NAG{

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAD: SIM (X7} NAD( )
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190032626 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ki . . 41
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