TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

01/12/2020
Numero: 0807194-23.2020.8.20.5001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 232 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuico : 28/02/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOAO DOS SANTOS (AUTOR) JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES (ADVOGADO)
Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

63365|01/12/2020 15:50|2769674 CONTESTACAO_Anexo_ 04

643

Outros documentos




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: 05/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DOS SANTOS

BANCO : 001
AGENCIA: 02731-6
CONTA : 000000013919-X

Nr. da Autenticac¢do 961F1F9A76D02945

ira Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/12/2020 15:50:54

" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20120115505358000000060738345
1 NUmero do documento: 20120115505358000000060738345
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190689857 Cidade: Touros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DOS SANTOS Data do acidente: 07/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA.

Descricdao do exame LIMITA(;AO DA MOBILIDADE DE OMBRO ESQUERDO, PRINCIPALMENTE PARA ADUCAO HORIZONTAL (20°),
fisico: ABDUCAO 100° E ROTACAO INTERNA (25°) DO BRAGO ESQUERDO, SALIENCIA EM FOCO DE FRATURA NA
CLAVICULA ESQUERDA, DIFICULDADE PARA CARREGAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR A ESQUERDA,
NEUROVASCULAR DE SEGMENTO ACOMETIDO PRESERVADO. DIFICULDADE PARA MASTIGAGAO DE ALIMENTOS
SOLIDOS.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL
DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/12/2019

Conduta mantida:

Observacées:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de

fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 22,5 9% R$ 3.037,50
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/12/2020 15:50:54 Num. 63365643 - Pég. 2




Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190689857
Nome do(a) Examinado(a): Joao dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Boa Cica, 247

Zona Rural Touros RN CEP: 59584-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / RN ] 422007
Data local do acidente: [ 07/09/2019 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA.

NAO FEZ FISIOTERAPIAS.
Data da Alta: 03/12/2019

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

LIMITACAO DA MOBILIDADE DE OMBRO ESQUERDO, PRINCIPALMENTE PARA ADUCAO HORIZONTAL (20°), ABDUCAO 100° E ROTACAO
INTERNA (25°) DO BRACO ESQUERDO, SALIENCIA EM FOCO DE FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA, DIFICULDADE PARA CARREGAR
PESO COM_O MEMBRO SUPERIOR A ESQUERDA, NEUROVASCULAR DE SEGMENTO ACOMETIDO PRESERVADO. DIFICULDADE PARA
MASTIGACAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NiVEL DE OMBRO ESQUERDO DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: (X)10% residual ( )25% leve

(X)) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.fcu - U&m.f

Carimbo com Nome e CRM

OR. URAI DE OLIVEIRA
ORTOPECIA | TRAUMATOLOGEA
CRM-RN 2213
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M3e; ANGELITA SINPLICIO DOS SANTOS ' P&l - . ’
Logradours: TABOLEIRO |, 1 S L -
CEF; 59584000 Bairro: AREh RURAL BOA CIGCA Cidade: TOUROS e
Telgfone:84 3232?500 ~ Compk LT e
" Motive: MOTO - QUEDA Tipo;y REFERENGIADO 2
Origem: ANMBUL. QUTRA - - *Emprasa: S Che R
- U g -
Fluxograma: = 0 Dls-:mmrnador C L T e
e _ e ]
OBS: : Classlfcagﬁn DEHJQIZNQ EID A613 DT ey
HORA | PA Tt Salo? Ficis F.R. FC._ [ TEMP, Giasgow | S
N S i_ o] *. :
= = : ) : E; 4
HIETORIA - GAUSA, EFGIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: TRAUMA. DE EACE £ GORTE NA ORELHA ESQUERDA™
Hora:
e ey

e Ve, oty Voo B
0 tﬁyﬁﬁmm&w&‘“&hms mm{m |
poreifs fashe s o b Rl onindar W Ao dome ﬁ{"‘“‘“m

'M&mmuﬁwﬁamw ' - R

. EXAME Fisrco {PRIMARIC) : ; i M;;;”\w,,w T
Amw@ﬂmmwrmmm B ARV,
B vy bbobod . g - ﬂrme 1 Zial
C rC:36" fag:93 . L CEma : :
2 Doy B i TR t» .NMK I ﬂé‘_
E._viesusauan + adove g faca, | ]
OUTRAS OBSERVACDES: R E
; - T Y ;qau;wai
Al 4 pi pf B0 o8 @ 2wy 7294
. o LY gt
e

DIAGNOSTICS INICIAL - ClD

"GEiags via 5% por FRANCISCG DE ASSIS MORAL DUEROZ Iprsssn o 0B de Sstarmar de zmé_ —

r '!i; .n- Assmado eletronlcamente por FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES 01/12/2020 15:50:54 Num. 63365643 - Pég. 5
o l'h.-ih_ll



-
-l | |
:

g.exﬁmeﬁsqm Q’_ﬁgu_y ‘?3 LM% VL) EMB] r PM«)
wpsEssRoDlaGNbsTIca ) o~ wolunon C/l‘—f![r‘ - .

COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM™ LABORATORIO DE ANALISES GLINICAS iy
e E, Ao Wopt tun dudto o sngulo
o dr skl bpeleGeo oliomelVs BT

R POSTAGE HOSPITAY: |EFECA LM
} LAROTHED

i

TR REAG AT AP QSHTING BOLSA, WAL,

[' =Y L,
) ” TS VT ALY e . .
Y t - -
CONDUFA PRIMARIA: @EW@G&’EP&DGMMS;- ) ANOTAGOES DE ENFERMAG

' YT P IS WY S W%MELJ o 1PN A

b S T GO0 AA VAT
: : - .i"' 'J - Mol T '-._-‘. =:;;“=- ' ."- - ... e ) . } — - . . g ..
| In’:‘{l‘- A _:r"w R A CLaan g/-/ . —

: ?\-:'}RNE‘ljs_'n[;f b e —
AL el TH o CRIMRN gor PR

e ez VR Ny Y XIS .S A W
= o0 - -

WA AR

A RESBONIIHEHADE DA YIXIHAA 2 PERA AL & DUTRA FESSOARMGE 131

£ 8 FIHELR, AfLIGUE 2 VE)
RoM|N [EROROR
='|.1'L-EWE

2 _ : o IS——_A.
2 For A SE ATl =3 TR 2 R A AN < 7 SR
Egg — T - [ - ’ . f\\.
Ean)

:

mgl%
GHOER!
"

£

SALGRRITIVIG P SHFORTE FASK.C) OE N0A: 1+ AVALIE
RAGAD

A+B8J 3R REIPI

ALATRTE,
-

- = - -
[ aartvep Dok 2} B

(x\
N

OV 3 Wt i f, .
‘1:' [ T e 1
| nasal it Liwkloth 5
0 [ e por tviaun teiore 2
|O mm—m I =l + He ‘;w:ﬁw!i"

3 eyl B B

E' w ™ prmmm—— TP + srEGENDN .MMH_“,;MML—:-I

b # el b ¥ 8 ) . L]
O —— - - el g = '““'"'_ T A 7] ," i - yo ,m -
[ i ey L - i - L - E amn-munﬂﬂ"#"‘:‘
[ T imgiere, [Dempmi 6 wlemtir pi et ] . —" - —1 ) 5 i
ﬁ-:*""" el - : sminics [ ey b ) ;:';stgnmmm

- [ s ppiparts g AR p ' - : ]
. ﬁ ;‘Hlﬂlmil-i-hqq:ruqmw-r-—nhhﬁm : -_—;.fﬂ- ,l 3 = s

LIS i maibsks diuen, -1 ;W*“:mﬁmmﬁ.
'9: A eyl n X X ek iy ekt W din
o i WL Cipor, stk Anitia el vy P 3

v v ol L A H e R I T

e 44 i B¢ [] ' —_—
- . 12—
- L |;|'
-".E'-.'i.';_"lll.'i Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/12/2020 15:50:54 Num. 63365643 - Pég. 6
%E https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120115505358000000060738345
i

"; Numero do documento: 20120115505358000000060738345



M : Sﬂﬂatm‘l'a h::n mﬁ smme gﬂgﬂm oo ACOMPANHAMENTO
o ¥ . .Pronto Sovofro Clovis Sarinho . _ . SOCIAL

Data da od I LC{ ’ Adla f » !

_ Nome: % dﬁ?’) e 3T Naturalidade:
. Idade; Sﬂ:&ﬂb{)Mmﬁnn { )Feminino Data de Nascimento: - Oc ¢ {{ ;SS;—
" Re: 4.2_:.1 007 G50 (R Estada onit, G Nivel do insthugio: 1> Adjzey

Fillegsio; Pa; -
T Mae; (/é:anu{ﬁ “”}Mﬂ/l.‘?i{a}' Ao M

Enderage:_ it <o, NE R .. Mﬁmaz@mﬁ
L s Cdade: _Tencarers (A7 - -
- Telefone: C—‘;Q-;L - —Rls] r/%_p,f/c( (- )Residencial ( )Trabale { )Recado
Conkato: ) . Qutros tefefones:  ~ . . ..
- . Composicae famillar: ™. ) ' ¢ ;

| {, }Fump } Palcotrs . o

" Qitras informagbas: JFazusode { ,)Nmul { }Dmgaa
{ Sltuagtio Ocupaulmal & Vincilegio Previdencliria .
Adividade dasanvahids - (J_M Trabilho of vinado empragaticia { ) Nio { } 8im

§ YAposentade | T Awilio doenga { YJBPC { JAumdnomo ( )Ponslonista ( } Dasempiregzdn
Programas & Sevigos: ( JPassebLivie ( )BolsaFamilfla { YPETI ( }PSF { JCAPs { )SAD
Intemagfia decorrents da acidanta de trabalho? { J Néo 4{ 18im Noma da Fmpresa

| h - . Forma da Aceaso ao Servigo : T
Il' ) Sozinho - prouurgﬁ'ntendlmantn { ) Trerids por famiiares { }Trazdd pelo SAMU

{ )Socarido emvia 1 plibllca . { }Outrms melos

#5¢) Encaniinhado: " Hospital de origen: __~ "L or ;,US,Q,

- . o " Critérlos para Acompanhants

Poesul requesitos? { ]Nan (}{.}Sim Lwat o motiva? i . '
Portador do deficiéncla:  { )Auditva- { )YViewal | { )Flsica }Mﬂiﬂail g?é_’_% (& SSma,

Responséuet pelo pagients: Moo Auide Siled did Sagde 550K

' Parentesco; Jé_;‘;n,{m Tetafone: et 2 RS
Enderega do Reeponsﬁvel R\ T L '
y Evolugho
Mmmmmmmmmnm.wﬂummmnm Frog o, Venltems trbiiem, : )

Shifo" Encaminhamento: [TEP{ ) SVO{ ) DO( ) Obs i)
- Alahospitsler( ) . TransferSncia{ ) Destino: : *n‘:\ ; et - .
| Orientagfiss/Encominhamentos: - IR V ?‘“ A/

3 . 7
N Xﬂ/
" M O, me ke il i Pt o e T BRI O el ctinkons, clndroices, e :

- mmm.mmnma-mm-ﬁ-nmhm

"'_F""'i A4

'!i; .n- Assmado eletronlcamente por FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES 01/12/2020 15:50:54 Num. 63365643 - Pég. 7



_ITAL MONSENHOR WALFREGO GURGE! @FE}% gﬁg Péginad del
%5_R7 - Impressiic da Prescrigio Midica e 130872019 6749
. Paclente: 142507 - JGAC DOS SANTOS i
FIA: 48510720759 8. Promhsario: 1185714 Pesos

idzde: 82 ano{a) 16 mes{es) ¢ 11 dias}
Prescricio N 6
Hospital f Unidade: WG - POLINHO
Ceonvanio: SUSGRATLITD

Data Intarnagio: 08082018 23:07
infcio Validade: 13022019 0748 ate 14!091’20‘f9 1854
Quarte f Leito: 1 -28 = =
#édico Resp,: 681-BRUNATERNANDES LOS SANTC

ENDLUCAO DO PACIENTE
13082078 G7:48:11 - BNCIR - 6° DI TEE (o -+ STOUGIORREIAESSY

PACIENTE EVOLUN ESTAVEL SEM INTERCORRENCIAS
SEM DEBITO LoR PELG GUVIDO HA 48k Nw"' T etk s
=y feedos opprdEa

Cfb W e?t‘»x— /Lfcﬂm,/

SO TC CONTROLE PARA AVALIAR ALTY o

FREEGRIQAG MEDIGA }
NUTRIGAC Quantifsic  Und.  Via , lnteralo Melosidade  Horsrios
§ - BRANDW HIPGSS0DICA . WA S
SOLUGAD * Quarfidede  Und.  Via Inlewalo  velocidade  Mlordrios
2. BALUCAD DE ' W Coptingn  28gedafEn
A - S0RD FISIDLOGICD ChOM. DE 5003 5,5% 500 ML i N
15T B 1.000 L Ja 3"
. Femno: 14,8k -
WMEDICAMENTO Suamidada Und, e imenvalo Weitdgade  Hoedros
£ - DIPIRONA SO0ICA SOOMGMREL 2 bl 1 AME N Gres
- Celuighior £ SF0.5% o 48 A% 29 6¢€
4 « METOCLOPRAIDE 5 WG -2 ML 1 ANFE IV poak
. S 30 -\.":)JJ‘
= 0Be_: 9e nanees O v omito poner
4 « FELETOINA SOMGIML 5 ML C 2 L W anegh
Chva, - fazar £33 ml + 19 i 2be v 28k ! {i e Ce
6- ONEPRARGL 40 MO HE A 10ML EILD 1 FR M mMhizen oG
. DME.: 01 arg + 10 a1l abd &l peis anha
Ty TRAMSPOL SOMGMN. - 21, 1 AP N gwpn
Gipyicht: 180mi EF0.8% : A% 2 OC
a < AGETATOAKMEIA 250 B 1 COM WY grian-
. Dhs: COM O PACIENTE 4 "3/_‘2/ . <
CUDAROS Quarbdage  Lnd.  Vis Imtervale  velockiade Hoefios _
- GABECERA ELEVAGA CONTINLE
160 - CONTROLE HY BRYER
og, + PROTFOCOLD OE MSULINA RECULAR
FADRAC oy 432 08
i - GUHDADOS GERMS + SMAIS VITAS rvEn o

. .o+ OESEAVATAT NEURCLOGINS. RIGORGSA

18

]

vkl

a

b mp

(LT

Y
...'F MR viavaw

FOHTRAT o

—
-."':.
-u-l-v-l

) Legendie () SREcatn - [3) SUEPENEE - (ST} 56 HeCassan ’"ﬁg.f?.m 50748

Num. 63365643 - Pag. 8



- L7 HOSPITAL MONSENHOR WAREREDO GURGEL

Admissdo de Intemanﬁam'ﬂospitalar

- N° FIA: 8510 /2019 | Prontuario: 1188714

Paciente; 142607 - JOAQ DOS SANTOS

Cartéo SUS:TDSODEM 0E20257 CPF: 38802868420

Idade: 60 anos 10 meses S dias Sexo M Etnia: PARDA
" Nome da mde: ANGELITA SINPLICIO DOS SANTOS

Dt Hasc: 02/11/1958
Estedo CiviF NAC INFORMADD

Nome do pai: s

Ruathy: TABOLEIRD - M1

Complements: Bairro: AREA RURAL BOA
CICCA

CEP: 50584000 Cidade: TOURQS

Telefonz: B4 32327500 84 32327500
Especialidade: NEUROCIRURGIA
Responsdvel: JOAD DOS SANTOS -

Usudrior SEBASTIAC FERRE!IRA DOS SANTCS

Limdade: POLITRAUMA Leita: 11

{Admissan 08/DS/2018 23.07-50__ [Alta; [Ohita: 1Diaé de parmanénsic;

DIAGNOSTICO INIGIAL: $06.6 - HEMORRAGIA SU BARACN':‘)!DE CEVIDA A TRAUMATISMO
13030401086 - :

3

DIAGNOSTICO FINAL: ~ -

RESUMO DE ALTA

R

" ASSIRRTURA 5 HESPONSAVEL - CRM

\\ .

NATAL, 03 de Setembre de 2019,

" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20120115505358000000060738345
1 NUmero do documento: 20120115505358000000060738345
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Assinaturs e Cartrbio do Responsivel
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DEéTlND DO PACIENTE: _ _ o '
NTE;;NA#ENT-::- nacLinca: . Y JC/? _ﬂ paATA OS5 S H:}Rﬁ: :&Mc&f‘;?
3AIDA; i OATA: _ 1 1 HORA:
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Meédico (Carimiot

Destaar nessaliahs & siiregar B pacienie spoe @ sua Rharaghn '

|- SREE —
DESTING DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
JTERMAMENTO Na CLINICA: pATA: i HORA:
AIDA: DATA: i HORA: .
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RITO: pAaTA: ! HORA: —

ira Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/12/2020 15:50:54
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paclente: JOAD DOS SANTOS (P.T)
Céd. Paciante: 848 DN: 62111/1958 idade: 60 ano (g}

Data Exame: 13/09/2049 - 09:00 Documentg: -

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Metodelagia:

Ottidos cortes por meiodologia multislice, sem o uso de contraste endovenoso.

Andlise;

Araa hipoatenuante de encefalomalacea/gliose frontal esquerda, de aspecto sequelar.
Sistema ventricular de maorfologia e dimensdes preservadas.

N&o ha desvio de estruturas da linha mediana.

Cistemnas e sulcos corticais de amplitude: denfro dos limites normais.

Restante do parénquima encefalico com coeficientes de atenuagdo habituars,
Auséncia de colegbes extra-axiais nos cortes ohtidos.

Aferomafose das cardtidas internas.
Laudo gerado: 1 206/2018 09:30. Pars bairat urne wOPia. aceass hiins:feslidar whead com.bel, utiize datamhora & s chave: hitfm G,

.--""}--

Lavaadn Por

Cr. Marcelo Jorge Dantas Marques
CRM-RH 5788 f RADIOLOGISTA,
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PREFEITURA MUNICIFAL DE TOUROS
HOSPITAL MUNICIPAL MINISTRG PAULO DE ALMEIDA MACHADD
BOLEFIM DE ATENCHMENTO DE LIRGENCIA

NOME: _2;'9 Ao CoS  SemT
P E M :

OMEDAMAN oy {5 o e *_.mu_.ﬁ? LM 2o on sen ke
IDADE /-3 | D. NASC: L"F) 1S P OOR | ESTADO CIVIL: | TELEFONE:
ENDERECO: o~ o & T~ e
NATURALIDADE: v YN3n | CDADE: e {707 —a !UF: T
ORA A ENTRADA: 77 .4 [pata 1T T |mmﬁasus:?£ A N
TIPO DE ACIDENTE: ' | PESO:

' ACOLHIMENTG
SINTOMATOLOGIA:
TA S ,1-? E’?'\:?Mmﬂg, PULSC:____ _  RESPIRACAD: DEFIC/BOENGA: | 15 [ N,

ESTADO FISICO DO PACIENTE: { ) PEFEQUIAS { )CEFALEIA ( )FEBRE { JEPISTAXE
{ JAPARENTEMENTE BEM { ) REGULAR { ] COM DISPNEIA [ ] CHOCADO{ ] COMATOS0 { ] COM HEMORRAGIA
{ ) POLI TRAUMATIZADO{ ) AGITADO [ ) OUTROS. O PACIENTE ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO:SIM [ ) NAO [ |

HISTORICD ~ CAUSA EFICIENTE DA LESAQ [ALEGADA) \_(M
o LA GAL

I
F‘] A r'l 9:#{{, i s

EXAME FISICD ~ LESAO DU AFECCAD ENCONTRADA:

DIAGNOSTICO PROVISORIO:

EXAMES COMPLEMENTARES. DE REGISTRO.

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE AQ SERVIGO,
{ )Clinices{ }Cindrgico ( } Ortopédico [ } Neuroldgico{ ) Otorrino { ) Oftaimolégico { ) Cir. Plistica

CONDUTA:
W (M P/ Macan e
:r' r{_-‘.p T
(b DMz b, *-I,hd_f{-.ei'fy..ﬂﬁ"q
ﬂ_ - r’ai-\ i-"‘-d-r"‘d'hﬂ---..
BESTING DO PACIENTE

1{ linternado 2. { JRemovida Bestino
Retarnpu-se por; { | Beclsdo Médica [ JaPedide[ ) ARevelia [ JObito] h:Data: __ /__ Jf __ Ceridio amitida sim | Nio{ )

OBSERVACOES:

"k
%
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HOSPITAL ESTADUAL DR, Ruy PEREIRA DOS SANTOS

AV. JOAQUIM MANOEL, 720 PETRG s
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CEP 50.012-300. (84) 32322656 { 3232-2634 e
CNP.J 082417540133/05 '
RECEITUARIO MEDICO

VY toie o
- e @S
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAG DO EMITENTE !,
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PRONTO SDCORRO CLOVIS SARINHO .
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o111/2818

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasi|

Comprovanie de Situacéio Cadastral no CPF

N° do CPF: 923.980.303-34

Nome: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA
Date de Nascimento: 261111878

Situacéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigfo: 12/05/2000

Digito Verificador: 00

Con}provante emitido &s: 13:02:48 do dia 01/11/2019 {hora ¢ data de Brasliia).
Cadigo de confrole do comprovante: 92B82,76R9.F283. EFC3

Este documente néo substitui o *Comprovante de Inscricio no CPF.

(Models aprovado pela INFRFE n® 1.548, de 13/002/2615.)

11
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PROCURAGAOD

QUTORGANTE :

JOAOQ DDS EANTOS, brasileiro, casado, agricultor, portadoer da
Cédula de Identidade n®422,.007, expedida pela 35FP/RN, inscrito
no CPF gob o n°366.028.684-20, residente e domiciliado na Rua
Povoado Boa Cica, n® 247, Bea Cica, Touros/BN, CEP:53584-G00.

QUTORGADA:

FRANCIESCA OQLIVEIRA DO HASCIMENTS FILHA, brasgileira, divorciada,
profiseional liberal, imscrita no CPF sob o n® 5923.980.303-34,
com o RG sob o n® 003.35%9.253 com escritdrico profissional & Rua
Dr. Sadi Mendes, n® 1024, Santos Reis - Parnamirim/ RH, CEP

59.141.085, E-mail: franciscaseguros@hotmail.com

PODERES : Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informacfes por
@scrito ocu por telefone, ter acesso ao nimeroc de sinistro,
acompanhar o andamentc do sinistro e apresentar documentos
referentes ao sinistre, Junte a BSeguradora Lider DPVAT e a

Susep,

Gbs.: E de reasponsabilidade do outorgante a veracidade das
informagSes e documentos apresentades e disponibilizados ae

cutorgado.

CoOMODMI R sme, D de U TOGBAD se N0

19 Ofilcio de Ncrtaa ] Mé %
@Q - r,?..-t;' . /1 p }7

CUTORGANTE

oS
RECONHECER. FIRMA POR AUTENTI u'l_h.-

i zmn L il
+ Reconhegd poid
Jp D S0
. Soln Tigital RHAAA000EIN "ﬂﬂgs‘.ﬂ.'.*m -
Confea d zulenticidadg erfHIpc rerlodighal. 1 jus.br T ,.n;;'ﬂ
Partamirme Rl 23 g6 Quiubro de 2013, annyi ima D830 ey

'.‘r_g
Tes EmlJﬂh__dff_Nﬂﬂﬁmfdade =T

TaaRAmIniu - LN
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0443424/19
Vitima: JOAO DOS SANTOS Data do acidente: 07/09/2019
CPF: 366.028.684-20 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOAO DOS SANTOS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA : 923.980.303-34

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

JOAO DOS SANTOS : 366.028.684-20

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: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 923.980.303-34 CPF: 021.292.004-94
FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA GERCIA LOURENCO DA SILVA
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/12/2020 15:50:54 Num. 63365643 - Pég. 24
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190689857 Vitima: JOAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO DOS SANTOS

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. 00517/00518

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.

00030259

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15230325
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[Q LiIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipojs) de cobertura: ElDAMS:DESPEsnsDEASSIS[EMHAMED&CAESUPLEMENTARES! PR] INvALIDEZ PERMANENTE nmom]

Cromes | cot 2 SRS B sporos )

=4
I' REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VIRMA/RENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAI}- CIRCULAR SUSEP N© 445/2012

~IE S 005 St k. 0% G840

- Z i Y 5 e
e et | TEU000D  eon o |G | 0ol
11 -Bairmo; P12 - Gidade: B-Esta:h:-
o, cicd 2 | S -0
15 -E-mall; 15 Te

oo DL <o unnand @ onk L (6. Chn G 992 0300

E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL PAIS, TUTOR £ CURADDR) BARA VITIMA/FENEFICIARID MENGR ENTRE 0 A 15 ANDS mr rNcApAzmM ClRADGR

E 17 - Name ¢ampleta da Represantante Legel:

P s ———

E: 18- CPF do Represenlan'te iegal: J 19 - Profissas do Repreventante Legal:

L)

g Declare, para tadas os fins de direito, residir na enderego acima |r|ﬁ:|rmadn confarme mmpruvama gneso IANE)!AR CG PIA]

B —— e e i

g 20 - RENDA MERSAL DD TITULAR DA CONTR:
B8 RECUSO INFORMAR [ rs1o0arsioono0 3 ré2.501,00 ATE RE5.000,00
[ semrenDa |:| RS 100100 ATE RSLE0D, 00 0 ACJMA UE Rﬁmﬂm

CONTA POUIPANCA [Sociv: e prs o B b, Asinai urm epet] ] ©ONTA CORRENTE fTacs o bancrs)
[] emdasee 237 O] tai i341) Nome do BANCO:

[l eaxodobrea{ool) ] Caba Econdaica Faderal (104)

s (57) ) oon (00520 B) | reen ) o O

[Itfoariar o digibo # cistic) {leiRarrre o cigite &2z o] fInfarmiar o digito se cittil) [InFtaemar a digite s taistinf

Autorize 2 Seguradors Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minba titlatidade, o valer da indenlzaciofreambolsa do Segurc DPVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j4 = somente apds 3 efetivagdo do crédite, quitagio tetal do valor recebida,

\

-

FLN

13- DECLARACAN BF A ISENCTA BE LA D0 1Tt - PREEHCHIMENTC SOMENTE BAfA CORERTURA BE WWAHDE? SERM ANENTE

E Dreclarm, sob a5 penas da Lai, que estoy imnoessihilisado de apresentar o lauda do Institute Médice Legal [IML) pare os fins de requerinents de
indenizagio do Sepuro DPVET [Lei n® 6.134,74], urma vez gue:
* NExha IMLgue atenda a reglie do acldente ou da minha resdencia; ou
* O [VE que atende a regiao do addeme ou da minha residénda nao realiz pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou do minha resld8ncia realiza perlclas com prazo supertor a 50 (neventa) dias do pedide.
Solicite 9 prosseguimento da andlise do mew pedido de Indenrzagio doe Segura DMAL por [ealidez permanante, cots dase ra dosumeatacio sédics
apresentada sem a apresentaio do laude da 1ML, concardandp, desde jd, er me submetar 3 andlize medica prasencial, caso necessdrio, 45 tUstas

da Segutadora Lider para verificagdo da existéncia = quantificagda das lesbes permanantas decorrentes de acidente de trinsita causada par veicuin
aLtgmaton canforme o disgosiong Lel B, 154544,

Declara que asta autorizacie ndo significa prévia concorddnela com a futura avaliagio médica au rendncia ao dirgite de contestar a avaliagie medica, casc
fistarde 0 seu contelddao,

DECLARACAD DE DNIOOS BENEFCIARKDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTHRA DE MORTE
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Governo do Estade da Rie Grande da Narte
Secretaila de Estado da Feguranca Piiblica é-da Defesa Social
Polltia Chvil
Delagacia Eletrénica

BOLETIM DE OZ0RRENCIA

Unidede Pallclal: DELEGAGE, MUNIGIFAL DE TOURDS
Enderaco AY. ADRIANA DANTAT RIBEIRL, B, CEMTRO, TOURDS

1. MENTIFICAGAQ DO BOLETBA

.1 Prdogale: J209 0048001 (G2 1.2 Dats de Expedicfio: OFMOE0E 101033
1.3 Tipo: ACEDENTE DE TRAMSITO COM DANG 1.6 LIge CEQSE: a0

2, BADDS DO LOCAL DO FATD

2.1 DalwHomr do Fato: 07082048 47.00.00 2.2 Autoria: Canhacida

T3 Fale: Gonsumada A Flagragle: Mo

248 Mezlots) empregadors): Veiculn

2.8 Tipo do sl Ruraf 2.¥ Logradowa: BN 023, PROXIMG AD GERAL
2.8 Mairrsarn; S 2.0 CEP. 539.584-000

2,10 Carmplarmonto; 2,11 Poile (e Rodordaa,

2.12 Balra: ZOMA RLIR, 5 MOAS 2.13 Cldada: TOUROS

2.14 Estadm: BID GRANIyi)l&éE[

3, DADDS PESSDAIS D CANTE (PERROA FIBICA)

3.1 Monwe Sernplein: JOAD DOS BAMTOS 3.2 Esladr vivil: Casadefa)

3.3 Mo Satal; 5.4 Fail

2.5 Etnla. Parda 5.6 pAFe: ANGSELITA SIMPLICIO D05 SANTOS
2.7 Baxn MASCULINGD 2.8 Orentegie Sexual:

3.8 CPF: SERTEEEE420 240 [dentigade de Géners;

3,11 Nagionalfdade: 4012 Data de Nascimento: 020111958

313 Proflzadn AGRICULTORA) S RG 422007 - ITEFRN

345 Teledone{s): 54 992173181 3.16 Pagsanote:

347 Wi 50 515 Mguralldade: TOVROS RN

3,19 Bzaarra: ZOMS RURAL 320 E-mall:

3,21 Estado: RIO GRAMCE DO NORTE 3.22 Logradoure: RUA D2 TABULEIRC 757, BOA CICA
3.2 Cidade: TOUROS 324 CEP: $8834000

4. DADOS FEEEOAIN DA(R]) VITIMALS)
4.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADGCS FEBEOAIR GONE) ACLISADOE) (HAQ FORAM HCLUIDOS ACUSADOS)
4. DADDS PESSOAIS DA|[S] TESTEMUHKA(S) (NAD FORAM INGLUTDAS TESTEMUNHAS)
7. VEIZULR{S) ENWOLVIDO{S) {NAD FORAN HCLUIDOS VEIGL) OF)

£, PADOS DA DCORRENCIA

5, DOB FATOS

0.1 Hlstérieo

AMITIMA COMPARECEU & ESTA DELEGACIA DE POLICIA PARA COMUNIGAR CIUE $AIT DE GASA GLIANDD A MGTS DE FLACA WM SF00, PRA COMPRAR UM
REMEDIO EM TOURDSIRY, PARA & PROSTATA, QUE MAVOLTA PARA CASA, NOLOCAL E DATA DG FA T AL TS MEMNTTOHATD UM SAMINHAD GOM 05
FAROES ALTO, QUE FEZ A VITIMA SE ERCANDEAR, DAl A WITIMA SAID FORA DA FESTA E FERDEL O COMTROLE DA MOTS, BUE Balll FlCANDD
PESACORDADA, OMDEBCFRED VARIES LESCEE FEEO CORED, CLUE SOCORRID PARA B HESFT AEOE TOURS EF SEaDDA ENTARITHATAS FARA O
HOZPITAL WALFREDD GUIRGEL EM NATALRN E DEPOIS TERMIMGL & TRATAMENTD NG HOSPITAL RUI PEREIRS EM PARMAM FAM/RH, CONFORME A
DOCUMENTAGAL APRESENTADS, QUE MADA MAIS DECLAROLU.

%2 informagdas do CIOBP

0.9 Qutras Providénclas

INTHAS, F"N;’.g COMPARECE A AUDIENCIA DI 24.10.20H9, A% 11:30, Na COMARGA GE TOURGS, PARA RESPONDER PROCEDNMENTO POR DIRIQIR SEM
HABILFTAGAD.

i, COMPLEMENTOS (E3SSE BOLETM MO FOI COMPLEMENTADO)

11, BECLARACAQ

%] veclaraniafs), sck a3 penaa da Lel, cmﬂrmam ue a3 It mmapdes ayul egislradas s3o verdadeiras.

Ao 7 . ’
J0 o0 MLG%JM

+ Paliclal Interaszado

Palegar diralto

Atandimanta: 465219 - MANOEL CLAUDIC BRITS FIRMING
Imprasgn par 965219 - MANDEL CLAUDIZ BRITC FIRMING em 074 002019 10:11:28
FINAL DL BOLETIM DE OLORRMGIA B
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