TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0818462-74.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal

Ultima distribuicdo : 01/06/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito, Seguro obrigatorio - DPVAT

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JANIELDI ANSELMO DE SOUZA (AUTOR)

Rodrigo Cavalcanti Contreras (ADVOGADOQO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

MICHEL FREIRE DE ARAUJO (TERCEIRO INTERESSADOQ)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

63207 |26/11/2020 14:30 [2769066_CONTESTACAO_Anexo_04

721

Outros documentos




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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200128164 Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA
Data do Acidente: 26/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

8

2

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020075

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.

Atenciosamente,

0

~

Seguradora Lider-DPVAT §
o

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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o
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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, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200128164 Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

Data do Acidente: 26/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000003211

Conta: 000002006488-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ak s S et

L Escahis ofs) tipets) de cabertura: [T DS (oESPESAS DE ASSISTENCIA MERICA £ SupLEMENTARES} DA} mivauDez oEAMANENTE  [Fscre

(zwam«-u: Jéﬁ?ﬁ?[wﬁ- . .
[ mmmm@mzmmmmmmmmmmmmm-mmwm
g T A RV R Y LI €77 L350

esso e Braobi | 3y | o comamrio

A - Mame eompleto da witipna:
'

Vo o i SUNPITETA ™ 15980 - gac
- Entreyil; - le )
o1 459393 e 6

DARGS PO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADIOR) PARA VITHWA/BENEFICLARIO RAENDR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COBA CURADIIR
17 - Mome complets do Represetitante Logah :

18 - CPF do Reprasertante Legal: 19 Frofissdo do Representants Legal:

Dreclaro, paiz tadas ax fins de direito, reshdr o anteres atima informado, conforme comprovante ana [ANEXAR TOPLAY,

Ht- RENOA MENSAL DI TV AR DA CONTA: :
[ recusomrormar [] #$1.004R$1.000.00 ] Ré2.500,00 ATE R85 600,00
[J sena renpa [ ®é1.00,00 ave Rz son.00 [T acmeanerss.o00 =

iy LR

DAROS CADASTAAIS

LT gt E A 30y wep KRN S PANER: m
[J conea poumanch [Sum%"ausiﬂ:ﬂ&aham p—— {9 conma cosRENTE s os oo -
CJeadesolest [ raitsa) Nome doBANCO: ___ <&, ¢ By L Bt 7 44
[ I RrarenoBnstioon) [ cava kconbmica Federd [100) 7 :
AGENCIA:@O conma:[ ]D actvonfz g /Y ) conm( L 2 )@
{Frfarmar er gtight se exdistivg {tndvaronsr o dHigito e mdstic {rforemar i cight s et} fedierrrar O S e st

Autozriza 3 Seguradora Lider a creditar na conta hancdria informada, de minha tilularidade, o valor da irrderizaginfreotnbolsn do Seghro DPYAT |
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GOVERND DO ESTADO DO RIC GRARDE DO NORTE
POLICIA CHL
DELEGAGIA BUNICIPAL DE MONTE ALEGRE - MONTE ALEGRE - RN

BSOLETIM DE OCORRENCIA N (0593772020

DADOS DD REGISTRO
Data'Hora Inlcic de Sagistro: 17012020 09052 CatsfHors B 12000 d9:27
Dielegado de Poliviz: Ben-rur Sivina de bad zirgg

DADOCS DA CCORRENCIA

J\fcto_:_ Delgyavia Municipal ca Mants Alagre

C‘Eéfaﬂ%ii;}:a Falo: 25/ 212070 053

- ——

. Lngal do Fato
Munitipio: Mone Alzgre {EN;
Bama: SITIO CASTANHA
Logradaoro: SETIG CASTAMHM

Tipp do Lozal: Gutro /

Hatureza - Melofs) Empregadols)
10895: AUTD LESAED - ACHIENTE 0E TRAMSITO Yeloula

e ~ ~ EnvoLviDos)

Name Civil: JANIELD AHSELMO DE SOUZA [VITIRA  COMUNICANTE )

Nacionalldade: Brasilir Sewe: i avaling MHasc 190021984 Idads: 30 anaa
Naivralidade: R « Serrinia Frofisesa: Machoy

Eztade Civil, Casadala)

Homae ca Mag; Resilena Goames 0o Silva Hama da Pai Macdano Anselmo de Souza
Drocumentets)

CPF - Cadastra de Passcas Fisicas: 087,543 64402
Rita - Garteira o o tidady: 2661878

Enderesn
Municlaio: Pasnatn:ritn - K
Lagradoura: BUA ANGOLA NF: 108

Bairro: VIDA MO a
Telefone: (H4) BEE-1889 [Cehlar)

OBJETO(S) ENVOLVIOQ(S)

Grupe Walsula Subgrupo Molosiclstatdatoneta
CPRIENE] do Propeietaria 523,475.16d-24 @ -
Renavam (0%948 351637 Marmsto do Motor JCATE1E109445
Numarg do Chass| 0210411 9ER0D4E AnofMoticle Fabricagio 209472013
Cor PRETA UF Veicule Rio Grands do Nore
Munizlpie Vaeicule Cumais Movoa Marce/Modelo HOMOACE 125 FAN K3
Medalo HONDAGKT 125 FAN RS Welcule Adullerado? hEa
Quanildade 5 Unidade Situagaa Meir Empregado
Ultlma Atualizagio Denatran (1704244 Elvacio do Weiculo MADA CONETA

[Mome Envolvido — T o Envolvimentas

e Frofoceic i Wi disponive PPe - Procedimentos Pollefais Elelrbnisas
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GOVERNG DO ESTADO DO RO GRANDE 1 MORTE
roLicia civiL

DELEGACIA MUNICIFAL DE MONTE ALEGRE - MONTE ALEGRE - RN

BOLETIM DE GLORRENCIA M 005337/2620
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{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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i¥ ~Wome completa do Repracentante Legai:

18 - CPF do Represerntante Eegal: 12 - Proflssfio do Represertante Legat:

Beclar, para Yoidos o5 fing ge Sirgito, resldir no endarets acima inforsade, conforme comprovante anexo (ANENAR COMAL
20 - RENDA WERSAL D0 THIULAR Db COMTA:

DADGS CADASTRAIS

[ RECUSO INFORMAR M &s1.004R$.00000 ) R52.50%.00 ATE RE5.000.40
[ straenon 7] B$1001,00 ATE R$2 500,00 1 aomacerssooooe

s
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Autorize a Seguradors Lider a creditar pa corda bancdria irformada, de minka titularidade. o vaior da indralzacFofreambelio do Seguro Eiby T
# que ey tiver direitn, reconhecendo e dands, desde j& & somente apds 7 ofetivagio do crédito, quitagie total do valor recebide, :
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T2 - DECLARALAD DE ALSENLTA DE LA DO I - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTERA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declara, sotr 35 prnas da Lei, qua esteu mposskaliliado de aprasentar o laudo do tretituto Mddizo Legal BML} para as fins de requErmehio de
Indenizacie do Sopuro DPVAT {Lal nt 6. ERLFPA), e ez ques

& Mo hd ML gue ateadz a regiSo do acifents ou da ninha residbnds; oy
- QIMLmatendeamgﬁnﬂoaﬁdemauﬁmmmmpaﬁasmﬁmmmmmmm )
* OIML gue stende 2 repizo do ackdente ou da minhz residénda realize perfclas con: praze superior a 30 noventa} dias do pedido.
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resporsabilifate erfminal por lifracio da artigo 235 do Cadigo Penal. :
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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: 06/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

BANCO: 033
AGENCIA: 03211
CONTA: 000002006488-9

Nr. da Autenticacgdo 6B52798572B88142
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O f""E*ER DECLARACAQO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/13

Paca mals eselazecimantos, 205 o $ite wank seguradaraiidet.com.br ou ente e o nbyte ataves e um dos f5meras abaix:

Cenimal de Atendimento {para consuttas sobre indenlzagdes e prémios, de segunda 3 sexta-teirs, das h As 20h
Capitais e tegides metropeiitanas: 4020-1596 f Outras regldes: D800 022 12 04

SAC {para reclarmayies e sugestdes, 24 horas par dia): 0850 022 61 89 | SAC [paom defielantes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Cental Canddoda: GE0DC21 21 35

- - o
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchirmente deste Formuldrio & parte integrante do processa de liquidacska de Sinistra, cobfarme astabelocs a Circulsr ndmerg 445712,
disponfvel 2o enderegs cletrénico:

hitpffwivw 2. susep. gav, br fBIBLIOTECAWE BfDOCORIG | NAL ASPXTIPG=1BCODIGO = 2U536
A Llrcular SUSEPY n2 445/12, que trata da prevengio 3 Javagem de dinheio m e ferda semuradar, determina que todas as Sesuradaras <o ubrlr-'ad.]'s
3 comstituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagatmenta de indenlzacées, Este cedastra deve copter, além dos dotumentos de identifica pdo
pesscal, infarmagies acetea da prafissdo o da faiva de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatsrsa.

& zarisa pon karneser ac Infarmaciac de nroffceSa e renda, necte fac il i aZo imnede A paganankn da fdoniraesa do Sagorn REVAT, rontinddn, e
determinatdo do referida Circutay, esta recusa & passivet de comunicagio an COAF.

! SUEPLRINTENDE NC |4 DE SEGURDS PRIVALGS — SUSER, GRGAD RESFONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACED DG MERCADDS TE SEGURD, PROVIDENCIA pmvm:m'
ABERTA, CAPITALZACKD E RESSEG RO, 2 CONSELHO DE CONTELY E DE ATIWDADES FINANCETRAS = COAF, SRSEQ WTEGAANTE DA TSTRUTURA o0 M IRESTERG DA -

FAFENDA, TEM POR FINALIDAGE DISCIFLINAR, ARLICAR PEAAS AW NISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ DENTIFICAR A5 OCORRENCHAS SUSBEITAS TE ATIVIDADES
ILICITAS REEVISTAS NA LE1 N2D, B13/95.

LY

| et esons, ozl _ola_Siliet Saordl Dy .l
inscrito {3} ng-CPF/CNR jﬂ‘f Ryia O, ;’w@;__, na qualidade de Brocuradar {a} / Intermedinio (] do Beneﬂcl:’rlfo
u%}'ifé‘. C/»’L Pad/he C{‘{ 30%}& Insctite (2] na CPF sob o N“M ﬁZ,

da sinistro de DPVAT cobertura F}vﬁf%’f da Witima jﬁ'ﬁf‘é’fg’:' Padlivo _of_Soadu

inscrite (a) no CPF sob o N# ’ﬁ m ,154’55 léf’f 4‘ f. "f)z , carforme determinagio da Chreodar Susen 445/12:
[Ffecuso indarmar . J
: I—-\.

Declore Proflss¥o: . Renda:

£ apresento oc docwmentos comprohatar 1

L
£

Declaro #inda, 5ok 55 penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider—BPYAT, rasidle no endereco zbaixa, anexanda a edpia ..
da comprovante de residéncia do enderega informada. Estou clebte de gua a falsidade da presente declaragie implicara na sangdo penal preuusta
n& art, 298 do Cudlgn Penal.

Endere;u ng }jﬂa_ﬂb/ T N%ner% ECﬂmp!emento:
Eizlrra:a:bfm::l{‘i ML'U\ (‘.m:lnderd}."l A Vlﬂ. Eﬂ'?]a?d?r:; ;EE:‘S‘H?% 53{_)

E-enatl: EITei.fDDDj: _
L i y
Lorcal & Data: . __/g/l nad ?V{M,,VV\ 7?’ ot 0{— Zggﬂ
@mﬂ«;ﬁ do. 3&)& 'E)cmg:@: fimthx
DLOTRL 01 YOO1/2007
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i - PREFEITURA MUMICIPAL T3 MONTE ALEGRE : Lid
v . ) et -t
\ BECRETARA MUNICIPAL DE SAUDE
MOSPITAL E MATERMIDADE DR, LAVOISIER MARA
UMIDADE DE EMERGENT A DE MONTE ALEGRE
BOLETIM DE ATENDIMENTS DE URGENCIA
et R Ly ey ey =
| f'df.‘z:'i.’!.f-i:______m_“a o r’ s I A A FK
' . I;_..- '/. ) ‘I_' '(‘.4—'-\.‘_\‘ H
ey G . C . { o,
'II ’)\.J, B Y Gy _%_L-_ol'_\_.gh\ e nmr— _i\'--" P SEAO: ) ‘fk - ;’; 1E5r.lh\-D0 Cl\.]l ~ i ‘ ¢
' m?um.immz;’i 7 N L -%Pﬁoms@io;
I OSESIBEMCA AL _
| "“‘\ ,,-" o=h ’ C ‘.
Domanele ket f“”‘“;ﬁl)ﬁ ;_J
Qs _1‘_ R g_ - i —

COMDITOES 1 OF‘ACIE"-‘I \G,.&ﬁATEND B

o

AR AR ENTEMENTE { IREGULAR { JCOM DISPHNEIA { JCHOCADZ [ JCOMATOSO
b

CLOSON HEMORRAGIA [ EM COMVULSAD | POUTRALMATIZADD [ JAGITADG | }GUTRE}S

A%ega Acidente de Trabcnl--o

154 { WAo

| e
-+ Causa Eficfente da Lesdo (}'-‘».I_;_egada):
) _ r\.z‘ o
fazrne Fisioo — igsin Afencdes Encontradas: i
. e B M . : . i ol e R
R =4 SR [ BN A
: PULED RESPIRECAR: TEMPERATURA: -
| Digandstico Provisdrio:
|
. s i SRR
K i
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORBO CLOVIS SARINHO

ETIM DE ATENDIMENTO N° 67441 /20
Admissdo; 26/12/2019 10:52:13

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Paclente:]157548 - JANIELDI ANSELMO DE SOUZA (30a26d) i
Mascimento: 19/12/1988  Naturah SERRINHA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA -

CNS: 201396025120008 CPF: 08764364402 Prof: MOTO BOY i
hze: ROSILENE GOMES DA SILVA Pai: MARIANG ANSELMO DE SOUZA F
Logradouro: ANGOLA, 10 :
CEP: 59147620 Bazirro: VIDA NOVA Cidade: PARNAMIRIM .
Telefong:84 087490296 Compl: :
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO :
Origem: AMBUL. INTERIOR *Emprasa;
Flyxograma: Biscriminador: ;
0BS: Classificaggo: 26/12/2019 10:45:17 |
HORA P.A. HGT Sat02 FiD2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow |  RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAQ ALEGADA

o HISTORIA- GAUSA R S A e

Queixas: VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM DEFOHMIDA?IJE_AEN] BUNHGC DIREITO E DOR EM GUA[ijllL

GOSTAL A D ,CONSCIENTE ORIENTADO. et
Horal___5_ P el RGNS \
FroEERE N}ur@ep
MR, L e Y T
(ﬁlﬂ'\_; " ‘:B’l‘f‘?:’_-—-"‘” \E
YRR e
o
| e
EXAME FISICO (PRIMARIO)
A ;:
B
C
D
E
GUTRAS OBSERVAGOES:

*Salda:26/12/2019 11:47:38 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

~Garado via 5% por GLAUDIA FERREIRA DE FREITAS. Imprasso om 14 de Jansino da 2020,

Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:30:42

- o https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112614304268600000060592424
1 NUmero do documento: 20112614304268600000060592424
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

mﬁmﬁ Pagina 1;de 1
14£01/2020 09:51
PRMV015_F7 - Impreesic da Prescrigdo Médica "

001011 57548

: 157548 - JANIELDI ANSELMC SOUZA _ £
Pﬂﬂiﬁ:::‘ 4-12422/2019 Nr. Prontudrio: 1192335 i Peso:
. : i Data Infernagdo: 26/12/2018 11 ] o

P :;: a:: 20 anols) 9 mesies) » 23R Inicio Valldade: 30/12/2019 19:00 até 31/12/201¢: 18:59
TesCTigac N-: o
Qmm.’ Lelto: 2 - 959 X

Hospl j::lu’“h-];n'::: ?L?SESF?AST ll!lFTO Médico Resp,: 116-GEAN GUARNIERE RODRIGUES
anvénio: -

EVOLUGAQ DO PACIENTE

§ 17:02:48 - FRATURA OE RADIO DISTAL DIREITO B
gﬁfsgtgsggz Lﬁﬂe CONTROLADA, EUPNEICO, AFEBRIL E GOM Bosi ;EHFUSAO £M DEDOS
AGUARDA TRANSFERENCIA PARA CIRURGIA PELA REGULAGAQ SESAF.

QUEIXA DE CEFALE}A > SOLICITADO TG CRANIO E AVALIACAO DA NEUROCIRURGIA.
rGUARDANDD AVALIAGAD.

L

PHESCRIGAD MEDICA .
NUTRIGAD Comtidade  Und,  Via imemvalo Velocidade Hordrios :
1. LIVHE
MERICAMENTCD Quanfidade  Und.  Via Intervaip  Valooidade Haorérios
2 - DIFIRCHA, SODICA [500 MG/ML 20 ML GOTAS) an ars VO ahen
] COM NO 2niEn
13- THAMADOL SOMG
s
4 - FARITITINA 150 MG 1 CON - 12h/2h
5 . METOCLOPRAMIDA B MEML - 2 ML 1 AMP &hsBh )
. SM wimitosing : I .
Chiartidads Und. Via lriervalo  Valodidade
CUMDADOS
5 . SOV + GOGG
FEANANDO SERGIO DE MACEDO CALDAS
CRM-2779/AN v -
rrrievpepavynory ) S
[CONFERE CON Gmm;&%—.g
AT NC A Gy ; .
Lo
# : -
% f’:__. [ |
Y H i
S SSINATHRS i
3 '?'_____'_"____
1440172020 09:51
1 ansrda; (&) atterado - [S) suspanss - {S/MN) 3@ necesséric. [tem em negrito @ subinhade & da Atto Rlsco :_\ :

-

. P

Ny ".-:n- Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:30:42

Num. 63207721 - Pag. 14
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20112614304268600000060592424
1 NUmero do documento: 20112614304268600000060592424



PRONTOSLINICA DR, PAULO GURGEL SR
FAOETE SIMAT CARIM MACIO, Natal - RN -~ B
CER: GMTE-36E, Fone: [B4) 4008-5000

! | - REGISTRO DEINTERNAMENTG . ' o
M2 Al N2 ATENDMMENTO: ED3ATS DATA: 22/01/2020 _
TIFO DE INTERMAMENT D . HORA: . j._
ACOMODACAD: ENFERMARILA LEITO: TERBECIDS J:;- CONVENIC: S8
MATRICULA: 2(M 386025120003 VALIDADE: ;.

Criado por Joyee de Lima Soares em 220172020 20,23

IDERTIFICACAD BO PACIENTE

NOME: JANIELD] ARSELMC DE SOUZA SEXOQ: Masculino ol
DATA DE NASCRENTO: {0/12/1985 RG: 002961878 CPE: =
FILACAD MAE: ROSILENE GOMES DA SiLva

FILIACAD PAL MARIANG ANSELMO DE SOUZA

EMDERECD: Rua Anaota N2 0B
BARRO: Vida Nova CIDADE: PARMNAMIEIN

T TARO: RN . CEP: 58147-820

rONE: (84 38749-0226 " FONE: {84} 98830-18599

sumﬁﬂio DE ALTA

TIRODEALTA: | }MEDICA { JADMIMISTRATIVA { JAPEDIDO { JEvasio ( }oBITe
DATA: HORA: ASS. RESPONSAVEL DO 5ETOR:

RESUMO DO QUADRE CLINICE

PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNPJ: 09,417,742/0001-91

Confera com o Qriginal
Data: _idy [ Q0 f %ira

oo

CARMABG E ASSINATLIRA DO MEGIED

ira Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:30:42 Num. 63207721 - Pég. 15
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112614304268600000060592424
=T -
1 NUmero do documento: 20112614304268600000060592424
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L]

LR S0
-
SEROHIONLAELE Py

l
B, Paulo Gurgel RELATGRIO DE ENFERMAGEN DO CENTRD CIRURGICO :

5 i Lé i 2 _..,,_‘L ._Llﬂ_... _ﬂwLm—j l

5
wE A issaes?/of dtiic
Data Nascimento 19 L33 IDADE_R{Z _Sexe FA_ LEITUJ_Q&__Y Data de Admissaoas)/
MEDICO:_,

———t

Apntissal DO CENTRD CIRURGICO

PE— P ]
i 1

R —
T TNBe S inicied £ IR g Altorad dGem T
T IEIUM COMPLETO INCLUINEG AGUA? (G0 s iniciodk gL PESO KT

| RETIRADA DE PRGTESES;*OHTESE;ADOHNDS:{t‘u‘{%mq NAQ -:
|

A
\ ALERGIAS: haNAC { |51 'm@.?v. _ . %

112 k ————— - W

Consentimento Clrirgico preenchido { N o 5im 1
Exarnes: Gpltabor {LiRato X | yUSG | JTC{ JRNM [ IRisca cirdrgico outros: H
: Tl | .I
[ iente { Hnconsciente { W0rientada [} -5 |
i i : Cadeirs de Rodas | hdaca { | conscien E |
[ Encaminhado:}Deembuiando { ] 2
| Desarientedo . e o
Anotaches de Enfermagen - I — :.
I — —_—
! R
I s :
l_"_“‘“‘ " O
| o -ra fa SWVE T
i r‘;] - rrﬂ TEL - > A
|L Conferido informagdo acims por: fabant 5 é% aa}ﬂ-ﬂ‘ﬁ _Adm|{iuﬂ_0 na sata:_ L0 Hora LI

ETAPA I: PRE-INDUGAD CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

.»'L-' ) Fon {,f )
ST T B \.‘-
Cirurgia Proposta__ E.-wl, e bt \,LAIM 5

o P —— L

naéa_i } Potencialmente Contaminada | }‘“fectaﬂs:a i
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SUS Laude para Solicitacio de Aummag%u de Internacdo Husmtalar

IDENTIFICACAD DO EST.lBELECIMEHTO DE SAUDE

FAAR PR
H

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL CMES: 2653923 g
Executants; O soflcitante ou__ . CNES: .
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE .
Nome: 157548 JANIELDI ANSELMO SOUZA Prontudrio: 192335 '
CNS: 201396025120003 Mascimentd: 19/12/1989 Sexo: Maszulino Car: PARDA, '
M&e: ROSILENE GOMES DA SILVA Pai: MARIANG ANSELMO DE SOUZA
Endereco: RUA ANGOLA, 10 - VIDA NOVA - PARNAMIRIM Fona: 987450296 ,f
Municipior PARNAMIRIM 20digo Municipal IBGE: 240325 UF: RN CEP: 59147-620

Clinica de Acompanhamento ORTOPEDIA  Laudo NO© 38113/ 201% NIR.

JI.IST.[F.!CATIVA DE II"ITERHA(;AD
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MCTO COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
PROCEDIMENTO CIRURGICO

RESULTADDS DOS EXAMES REALIZADOS: , 25
RX E EXAME FISICO %

Diagnostico Principal e Procedimento Soficitacky:
$52.6 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO*408020423 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRA "URJ\

&

Precisa de regulagiio ortopédica externa apds trataments inicial?

PUNHG ARTICULAR, FX;1 ¥
InformacBes importantes scbre as condigBes do pacients: L] Faz Antihionmterap;a ¥
L1 Digbetes D Hipertenso [ Obesidade ] LesBio por pressiio | ] Usa Fixador Exter rio

Profissional Solicitarte / Assitente;
GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANTAS CRM: 4781 { RM Cata da Solidtagio 25!12:‘2-:}19

PREENCHER EM CASDS DE CﬁUS&S EXTERNAS (ACIDEN‘I‘ES OU VIOLENCIAS) :
( ) Acidente de Trabalho CNP da Seguradora: NO o blthete: __ Sérign
{ ) Acidente de Trabatho Tipico ;
{ ) Acidente de Yrabalhe Trajeto
\r'mw!o com previdéncia: { )Empregadu { Jempregador ( ]Autﬁnnmu { JDesempregado | )Aposeﬂtado { INEo. “aguradi

CNP? da Empresa: CNAE da Emp.: cac'm-

AUTORIZAGAQ
ey [
Profissional Autorizador: Crgéio Emissor: . __ Nomerada nuturi:.n;&i]
Data da Autorizagio: _ f_ _f Assinativa/Carimbo: o e
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A | IDENTIFICACAD DG ESTABELECIMENTS DE sAGDE K
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFRERG GURGEL CNES: 2653923
Execltante: O solicitante ou, . . . S o o _  CMES: .

IDENTIFICACAD D03 FACIERTE Y
Nome: 157548 JANIELDE ANSELMO SGUZA Pronkidtio: ' i
CNS: 2013965025120003 Nascimerto: 19/12/1980 Sewo: MascLlino Cor: PARDA e |
Mae: ROSILENE GOMES DA SILVA Pai: MARIANG ANSELMO DE souza 25 A :
Enderaco: RUA ANGOLA, 10 - VIDA NOVA - PARNAMIRIM Fone: OB7490206 ) 5
~Mynicipio: PARNAMIRIM “Gdkigo Muntcipal IBGE: 240325 UFR RN CEP: 58147620

e JBJL?
Climica de Acompanhamanto: ORTOPEDIA  Laudo NC 38113 / 2019 IR
JUSTIFICATIVA DE INTEAMAGAG

PRINC’IPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS: '
pAC " TE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTD COM TRAUMA EM PUINHO DIRETTO. >

CONDICOES GUE JUSTIFICAM A EINTERNAGAD:
PROCEDIMENTC CIRURGICO

RESLETADOS DOS EXAMES REALIZADCS:
RY, E EXAME FISICO

Hiagrostica Prindpal & Procedimento Solicitade:
552 & FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DD RADIO E DO CUBTTO#408020423. TRATAMENTS CIRURGICD DE FRMUH»&

Frecisa de regulacdo oriopédics externa apds tratamento inicial?
PUNHO ARTICULAR, FX;1

InformagBes impnrt:mtes sehre as condigiies do pacienta: .. Fa Antibloticaterapia o
i Diabetes HLpertensa%a ] ObESIdad'E [ Lesao por pressia L, Usa Fixador Externo

Profissicnal Sollcftante / Assitente: %p,"sz.f , 1
GEAN GUARMIERE RODRIGUSS DANTASY: ;93? - igRM: . 4781 / RN Data da Solictacio 26/12/2019
. ] " i

| PREENCHER EM CASDS FXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

() Acidente de Trabatho CNP1 da Seguradofa: NO do bilnshe: Sérier D
[ ) Acidente de Trabathe Tivco d

[ ) Acidente de Trabalho Trajeto
Vinculo com prewdencna { Jempregado { JEmpregadar { YautBnome ( Desempregado ( JAposentado  ( }Nao SeqL.raan

CNPJ da Empresa: _ CNAE da Emp.i_ CBOR: 3%

AUTORIZAGED §
Profisslonal Autorizador:___ _ Orgdo Brrdssors,___ . Permero da ’_‘“m"'iz"“??‘!;m
Data da Autorizacio: /4 AssinaturafCarimbo:. » K
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200128164 Cidade: Monte Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA Data do acidente: 26/12/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.5,6)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:30:42 Num. 63207721 - Pég. 35




PROCURAGAO PARTICULAR ~ SEGURO DPVAT

Outorganta (Vitima/Benaficiario nSa;ﬁ@zaﬂa}:

MNome: _AVIELL  dpiselrs T _so/gA , Data do acidente:
& {7’, H’cg fé"'?‘f’}?, estado civil_swf 5l 20 Profissdo: '{f@ﬁﬁJ,V . portader{a) do RG
(Pt ?g{’f (3’:;-55’ . bredo expedidor J7ZF o do CPR:/237 . 443 1{4‘%’/"‘9‘:;2 residente  naofa)
RigA: A ﬁ’-‘f‘? n® 93 bairro: ;Zz-f/-? I YA ;
municipio:  FAd L AL K L

T

Cutorgatio (Pracurador): /

Nome: ,{.;"’g;vgg;fi M siii AN TS Sl , brasiieirﬁl{a},
estado civil: mﬂﬁ*‘f Profissio; e fES sond portader(a) do RG __&7:L 509 F ¢ 7
Grgdo expedidor—Z /4. e do CPRAd. B OFF 48 tesidente no{a)
Jlid: ﬂﬂfﬂéﬂ nt-#358 bairvo: .F/a..@' /‘/j?l/;l

municipio: _ fZAAN A M?ﬁéﬂ;‘f 1 ER

PODERES: Concede poderes espediais ao outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, tar acesso
g0 numero do sinistro, acompanhar o andamente do sinistro apresentar decumentos referentes ao
sinisiro, Junte a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e g Susep.

Ohs.: E de responsabilidade do cutorgante a veracidade das informages & documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

e
. . TESTEMUNMAS
m:aieﬂaa;& A 8 D A Z,{ 4"4‘?’] 1* | Mome:
R - rf i
CPE: N

| CPE
Lot g
S Z é:f / oo Asstnatry
x {*}asdinatura de querm assine & ROGH ﬁ % 2t | Nome:
o _ i - :,
X (59{1'\@*»@1 AN S b Y 80— im"
Assinatura g vifima/benefitisrlo idecarante} :
Assinatir

Agsinatura do Representants Legal se houvar) Assirizture do Praceradar (g2 houver}

[*}A vitima benefickirio o alfutetiaidn deverd escofier oubs pesses Mahetizana, malore capar, pam proanchet e asinar b presarie formaztiiia, A FELROGU, ra presenca
e 3 {dias) testemunhis makores 2 capands, compromatend-ge a dardie el do itz teor ds contedita, antey do presricimants & amsinatur.
NECESSAMD ANEXAR LOPLA DR IDENTIDADE, CPF & COMPROVANTE UF RESIDEMEIA DE TOHER,

ATENCAO!:!
TODOS QUE ASSINAM O DOCUMENTO DEVEM RECONHECER A FIRMA EM CARTORID, POR AUTENTICIDADE,
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101145/20
Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA Data do acidente: 26/12/2019
CPF: 087.643.644-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: iAO'\lIJIEA'DI ANSELMO DE
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA : 101.821.074-18

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JANIELDI ANSELMO DE SOUZA : 087.643.644-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/03/2020 Data do cadastramento: 23/03/2020
Nome: RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 101.821.074-18 CPF: 021.292.004-94
RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA GERCIA LOURENCO DA SILVA
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:30:42 Num. 63207721 - Pég. 38
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