TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0826822-95.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 232 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 17/07/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RODOLFO DOS SANTOS SILVA (AUTOR) WILLIAN WEMDENBERG MACEDO BEZERRA (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A
(REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

63684 (10/12/2020 15:32|12772100_CONTESTACAO_Anexo_03

416

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: 06/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00761
CONTA: 000000023353-6

Nr. da Autenticacdo 53208F959729B46E

i't‘ f "} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 10/12/2020 15:32:20 Num. 63684416 - Pég. 1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200189490 Cidade: Queimada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO UMERO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA
PAG. 3,4,
ABA 1: PAG.1,3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
. Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 10/12/2020 15:32:20 Num. 63684416 - Pég. 2

g https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20121015322041200000061035821
~ Numero do documento: 20121015322041200000061035821




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147440/20

Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 076.667.664-16 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{RI\DISLFO DOS SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RODOLFO DOS SANTOS SILVA : 076.667.664-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/05/2020 Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Nome: ANA BEATRIZ DA SILVA CINTRA
CPF: 076.667.664-16 CPF: 151.621.837-09
RODOLFO DOS SANTOS SILVA ANA BEATRIZ DA SILVA CINTRA
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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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200189490 Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

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. 00075/00076

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.

00020038

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé b
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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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189490 Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

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

Documentagdo Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirGrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois ndo
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.
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Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00040639

Carta n? 15804179
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189490 Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes 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

superiores 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: RODOLFO DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000761

Conta: 0000023353-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

i ?'1%‘5'{ Z
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Mg e
OLIOER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b 1 e Frgees TR T

| Escolha ofs] tipals) de cobertura: m DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDMCA E SLIPLEMENTARES) m tvalnez PERMaNENTE [ moRTE J

[z - % to sinfstro ou ASL: 2. (PR da vitima 4- Nome comgpleto da vitima: ]
076.667.664-16 RODOLED DOS SANTOS SILYA
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAICA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VINTA/BENEFIARIQ/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCLILAR SUSER Ne445/2012 )
5 - Nome campleta: 6-CPF;
— RODE]LFD OS5 SANTOS SILU‘A 076.667.664-16
T - Proflss eﬁﬂ 9 - Nimera: 10 - Camphementg:
RIGGER SINALEIRD "RUA MARIA DA GLORIA 01 ZONA RURAL |
11 - Belmo; | 12 - Cidade: 13-Estade: | 14-CEP:
BAIXA DO MEID GLAMARE EN 53.598-000
15 - E-mail: 16 - Tel {DOD):
wwmb2012.juridico@hotmail com {841 956880950
E DACGS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAMS, TUTOR E CURADOR] PARA YITIMA/RENEFIARID MENDOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAT O £ RADCHE
E 17 - Heme complets do Representante Legal:
o
3 18 - CPF dg Representante LEgar: 14 - Profissin do Representante Legal:
w
E Declaro, para todas as fins de direlo, resldir no enderego aclma informado, conforme comprovante snexo (ANEXAR CAPIA).
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] RECUSD INFORMAR O rs1.004RS1.000.00 [] Rs2:501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA E] Rs:. 001,00 ATE Ft52 500,00 D ACIM A DE n55 000,00
21- DADDS uAm:.ﬁnms- |:| BENEFII:IARID DA ml:lEleA;An [:] nspnss:ﬂmmrﬁ LEGM. no nsnsncmmo 1 1.9 musmzn;ﬁa st a.mnnonrnrrnnl
[+ conta POUPnhch {Sormtmae pard o Baneos ARATED. Asslnze urha Cpeso) O conma CORRENTE (Todos o8 bano]
[ wademolzan) [ naiizan Nome do RANCC:

[ earodosrasiiool)  [S] ot Eomnémita Federa (109)

AGENCIA:{ 0761 | m D conta: { 00023353 ]@ ﬂEE"C'N[: D conta: ) O

{Imfzmar o digltn se evistir) {inkarmar o diglto sa edstir] [irfiormmar o digitn 52 exstir JAndorerar o ARl w2 ixhiai]

Autorlyo 3 Seguradore Lider & credtar na conta bancdria Informada, de minha titylaridade, o valor da Indeniaciofrecmbolso do Segura DPYAT
| @ que eu tiver direlta, reconhecenda £ dando, desde |3 e somente apds a efetivacdo do erédlte, qultachs toral de valar recehido.

A

—

22 - DECLARACED DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Ei Declare, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o leudo do Institubo Médico Legal (ML) para os fins de requerlmenta de
Indenizacio de Seguic DPVAT (Lel nt B.184/74), rma vez que:

& Nao hd (ML que atenda a regido do aciderte ou da minha residncla; ou

# DIMLgue atende 2 reglio do acidente gu da minha residingda ndo reallza parfcias para ing do Seguna DPVAT, ou

& O IML que atende a regiao do acidente au da minha residéncla reallza perdas com prazo superior a 90 (nowventa) dias do pedido.
Salicita o prosseguimenta da andlise da meu pedidy de Indeénizagio da Segure DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagd o médica
apresentada sem a apresentagio da laudo do IML, cancardando, desde |4, em me submeter 3 andlice medica presenclal, Caso nacessdoio, &s cuslas
da Sepuradara Lider para verlficacho da gulziéncia e quantificactn das lesfes permanantes decorrentes de acidente de tednsito causado por veloulo
automatoy, canforme o disposto ng Lei 5194474,
Declars que esta autorlzagdo ndo significa prévia concordancla com a fukura avaliaglo médica ou rendncla ag direito de contestar a avaliagdo médica, caso
distorde do seu cantedcda,

INVALIDEZ
PERMANENTE

L

r CECLARACEQ DE OHICOS BENEFHIARIOS - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA CE MORTE A

23 - Extado . 4 - Dt o
il doitirm: L] 5oteira ] Casmto {ro thl ] ohordada [ Separecoudictamente ] Vidvo hito da vitime:

25 - Grisade Parentesco com avitna: | 26 - Vitlma delwou companheliols): D 5lm D Mo 27 - 5e @ witima detou companheirofal, Informar o nome compiede:

75 -vittma [] sfm | 22- Se tinha fithos, informar | 30 VBmogctry  |_J Sim | 31-vima |_JSim | 32- Setinhalmdcs, Informar |33 _viima debou L ]St
lcvemhﬂ-s?D NEs | Vives Falecldos: raxhrnfmnesed? [ Nag TM!I’I‘[‘IE{]S?DNﬁD Wlwos: Fatecldos: palsfavis viugs? :]NHID

Ectou derte de quee 2 Sepuradora Uder pagard, caso devida, a indenizac3a da Segune DPVAT por morte queles benaficidrios que se apresantamm & prevargm
estd condlga, ewsands cignte, alnda, de que quaiquer emissdo ou declarmcdo nio verdadelra porerd gerar a gbrigagho de ressarcls o valor recebldo, além do
respansabllidade criminal por infragio do artigs 299 do Cédiga Petal,

N
p L% 38 -1t | Nome:
=] It b A5 - Home legival de quem assing a pedida [a regol CPF-
§ digital da !
% h::;‘":“' Assinatuea da testomunhg
= odna _ < - -
2 |- 36 - CFF legivel de guem assing a pedldo (3 rogo) 39- 22 | Nomg;
Q CPF;
E:
37 - Astinalura ge quem astina & pedide (3 rogol
L Assinatura ga testemunha
40 - Loczl ¢ Data, SUAMAREIRN, 23 OE abril de 2020,
iz wfr Pl (=i 405 S AT
41- Asclnatura da vitima beneficlino (declarante)
43- pssinatura da Representante begal (se houver) 43 - Assinajura do Procurador {se houver}
FP5.O0L VOO2/2019
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Governa de Estado do Rlo Grande do Morte
Secretaria de Estado da Seguranga Plbfica ¢ da Defesa Sociaf
Policia Civll
Delegacia Eletrénica

HSLETIM DE SCORRENCIA

Unidade Policksl: 5* DELEGACIA REGIONAL - MACAL
Endarega: RLA ABELARDO DE MELQ, SN, CENTRO, MACALL, FONEFAX; (B4) 3381 5532, E-MAIL: BdrpEm.gov.br
1. DENTIFICAGAO DO BOLETTM

1.1 Pratcook: J2020075000041 12 Dala de Expodigd: | 2170112020 14,28 14
1.3 Tipo: AGIDENTE DE TRANSITS SOM DAND 1.4 Uguu CHISP: Waa

2. DADAGS DO LOCAL DG FATQ

2.1 DataHora do Fatg:  OTH 22019 16.00.00 23 Aulsria: Descanhocikia

2.2 Fato: Comsumade 2 4 Flagrante: NSo

2.5 Makofs) empregadols): Valcuks

25 Tipa do keal: Via Poblica 2.F Logradoura: P45

2.5 Numera:r SN 29CEP;

2,10 Complermenia: 2.11 Ponto de Referntla:

2.12 Balmo: ZOMA RURAL - SITIQS E FAZENDAS 2,13 Crdade: SUEMADE MNOVA

244 Egtde: Plau(
. DADDY PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FlSICA)

3.1 Name Cemplety; RODOLFO DOS SANTOS SILWA 3.2 Estado cvin Sofelrofal
3.3 Noma Secal: 3.4 Pal: ROSEMIRO VITORIAMD DA SILVA
3.5 Efria: Brares ] s — 36 MiEe: NEUMa Silva DOS SaNYOS UMBELING
3.7 Sexe: MASCULIND = Rl 3.8 Orfentacso Sexual:
3.9 CPF: 07666765416 - 310 Hentidade de Ginero:
3.11 Nadoralkdade: = ..E 3,12 Dpta e Mascimento; 15060087
113 Prafasly, SINALEIRG = m @ 3.14 Ri3: 002039156 - ITEP/RN
3.15 Takfons(s): B4 SOST12145 2 i E 316 Paxzapodty:
2.17 Numero; 04 7 o B o 3.18 Nalmslidade: MAGAU RN
3.19 Baira: CENTRO T 53 = 3.20 E-Mait
321 Estade: RIO GRAMDE DO NORTE ] o = 322 Logradaurs: RUA MAR A DA GLARIA
3.23 Chdade: GUAMARE s OF, 8 2.24 CEP:
4, DADDS FESSOAIS DA{S) VITTMLA{E) 2 8 =" g
4,11 O DEGLARANTE E A PROPRIA VT & SR~ 3]
- W'ﬁn . Rr %
ER o “HEE
z2 bt e S
-t ) aﬁ
5. DADOS PESSOAS ROIS) ACUSADOIS) o 5 [TE@- &34 :
2a A= . SPE
531 Noma Completo: NAG INFORMAGD £ o “g,’* " =z = 5.7.2 micunha;
5.1.2 Nome Secll: SSe lorem- s ook gSMIFaI
515 Eetado chvil: £2% {o © @ I 5 1 6 M3e:
5.1.7 Etnia: st | gH oD 55 Bt 1.4 ientidade de Generg:
5.1.4 Data de Nascimantg: FES [E 3 T E IR 5110 Odentagia Sewal:
5.1.11 RG: Nag informada E aSla = 5,112 Sexo: NAQ IDENTIFICADD { SEM INFORMAGAD
51.13 Profissio: SE TR 1o 5114 CPF:
5.1.15 Pagsaporta: i C3 T 5.4.16 Nachnaikiade:
5.1.1F Caractaristicas: . | 2
£.1.18 Legrodoura: |
5.1.15 Mimara: 5.120 CEP
51,21 Balme:
5,122 Estagip:

0. DADCS PESS0ASE DAS) TESTEMUNHA(S) {(HAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
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7.1.3 Chagsf; ~-*4=** =51 037 7.1.4 Renavam:

7.1.8 Placa: MODT254 T 16 Estates
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8. DALS DA QCORREMCLA

2. D05 FATOS

2.1 Hixtérica
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COLISAD COM OLTROD VEISULS, FALID DE MARTA FIAT. COM A ACIDENTE A YITIMA TEVE QUAS FRATURAS NO BRACC DIREO. GLE A VITiMA FOI
SUBMETIDA A CIRURGIA E SE ENCONTRA EM PROCESSO DE RECLUPERAGAD,

0.2 InfermagBap o CIOSP

10, COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM N FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARACAG

Q2] declarentefs), zob as panos da Ll canfirmam que ez infarmagbes aqul registradas s verdadelrss.
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Mg e
OLIOER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b 1 e Frgees TR T

| Escolha ofs] tipals) de cobertura: m DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDMCA E SLIPLEMENTARES) m tvalnez PERMaNENTE [ moRTE J

[z - % to sinfstro ou ASL: 2. (PR da vitima 4- Nome comgpleto da vitima: ]
076.667.664-16 RODOLED DOS SANTOS SILYA
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAICA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VINTA/BENEFIARIQ/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCLILAR SUSER Ne445/2012 )
5 - Nome campleta: 6-CPF;
— RODE]LFD OS5 SANTOS SILU‘A 076.667.664-16
T - Proflss eﬁﬂ 9 - Nimera: 10 - Camphementg:
RIGGER SINALEIRD "RUA MARIA DA GLORIA 01 ZONA RURAL |
11 - Belmo; | 12 - Cidade: 13-Estade: | 14-CEP:
BAIXA DO MEID GLAMARE EN 53.598-000
15 - E-mail: 16 - Tel {DOD):
wwmb2012.juridico@hotmail com {841 956880950
E DACGS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAMS, TUTOR E CURADOR] PARA YITIMA/RENEFIARID MENDOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAT O £ RADCHE
E 17 - Heme complets do Representante Legal:
o
3 18 - CPF dg Representante LEgar: 14 - Profissin do Representante Legal:
w
E Declaro, para todas as fins de direlo, resldir no enderego aclma informado, conforme comprovante snexo (ANEXAR CAPIA).
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] RECUSD INFORMAR O rs1.004RS1.000.00 [] Rs2:501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA E] Rs:. 001,00 ATE Ft52 500,00 D ACIM A DE n55 000,00
21- DADDS uAm:.ﬁnms- |:| BENEFII:IARID DA ml:lEleA;An [:] nspnss:ﬂmmrﬁ LEGM. no nsnsncmmo 1 1.9 musmzn;ﬁa st a.mnnonrnrrnnl
[+ conta POUPnhch {Sormtmae pard o Baneos ARATED. Asslnze urha Cpeso) O conma CORRENTE (Todos o8 bano]
[ wademolzan) [ naiizan Nome do RANCC:

[ earodosrasiiool)  [S] ot Eomnémita Federa (109)

AGENCIA:{ 0761 | m D conta: { 00023353 ]@ ﬂEE"C'N[: D conta: ) O

{Imfzmar o digltn se evistir) {inkarmar o diglto sa edstir] [irfiormmar o digitn 52 exstir JAndorerar o ARl w2 ixhiai]

Autorlyo 3 Seguradore Lider & credtar na conta bancdria Informada, de minha titylaridade, o valor da Indeniaciofrecmbolso do Segura DPYAT
| @ que eu tiver direlta, reconhecenda £ dando, desde |3 e somente apds a efetivacdo do erédlte, qultachs toral de valar recehido.

A

—

22 - DECLARACED DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Ei Declare, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o leudo do Institubo Médico Legal (ML) para os fins de requerlmenta de
Indenizacio de Seguic DPVAT (Lel nt B.184/74), rma vez que:

& Nao hd (ML que atenda a regido do aciderte ou da minha residncla; ou

# DIMLgue atende 2 reglio do acidente gu da minha residingda ndo reallza parfcias para ing do Seguna DPVAT, ou

& O IML que atende a regiao do acidente au da minha residéncla reallza perdas com prazo superior a 90 (nowventa) dias do pedido.
Salicita o prosseguimenta da andlise da meu pedidy de Indeénizagio da Segure DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagd o médica
apresentada sem a apresentagio da laudo do IML, cancardando, desde |4, em me submeter 3 andlice medica presenclal, Caso nacessdoio, &s cuslas
da Sepuradara Lider para verlficacho da gulziéncia e quantificactn das lesfes permanantes decorrentes de acidente de tednsito causado por veloulo
automatoy, canforme o disposto ng Lei 5194474,
Declars que esta autorlzagdo ndo significa prévia concordancla com a fukura avaliaglo médica ou rendncla ag direito de contestar a avaliagdo médica, caso
distorde do seu cantedcda,

INVALIDEZ
PERMANENTE

L

r CECLARACEQ DE OHICOS BENEFHIARIOS - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA CE MORTE A

23 - Extado . 4 - Dt o
il doitirm: L] 5oteira ] Casmto {ro thl ] ohordada [ Separecoudictamente ] Vidvo hito da vitime:

25 - Grisade Parentesco com avitna: | 26 - Vitlma delwou companheliols): D 5lm D Mo 27 - 5e @ witima detou companheirofal, Informar o nome compiede:

75 -vittma [] sfm | 22- Se tinha fithos, informar | 30 VBmogctry  |_J Sim | 31-vima |_JSim | 32- Setinhalmdcs, Informar |33 _viima debou L ]St
lcvemhﬂ-s?D NEs | Vives Falecldos: raxhrnfmnesed? [ Nag TM!I’I‘[‘IE{]S?DNﬁD Wlwos: Fatecldos: palsfavis viugs? :]NHID

Ectou derte de quee 2 Sepuradora Uder pagard, caso devida, a indenizac3a da Segune DPVAT por morte queles benaficidrios que se apresantamm & prevargm
estd condlga, ewsands cignte, alnda, de que quaiquer emissdo ou declarmcdo nio verdadelra porerd gerar a gbrigagho de ressarcls o valor recebldo, além do
respansabllidade criminal por infragio do artigs 299 do Cédiga Petal,

N
p L% 38 -1t | Nome:
=] It b A5 - Home legival de quem assing a pedida [a regol CPF-
§ digital da !
% h::;‘":“' Assinatuea da testomunhg
= odna _ < - -
2 |- 36 - CFF legivel de guem assing a pedldo (3 rogo) 39- 22 | Nomg;
Q CPF;
E:
37 - Astinalura ge quem astina & pedide (3 rogol
L Assinatura ga testemunha
40 - Loczl ¢ Data, SUAMAREIRN, 23 OE abril de 2020,
iz wfr Pl (=i 405 S AT
41- Asclnatura da vitima beneficlino (declarante)
43- pssinatura da Representante begal (se houver) 43 - Assinajura do Procurador {se houver}
FP5.O0L VOO2/2019
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v ll_’s Laudo para

IDENTIFICACAD Do ESTABELECIMENTO DE SAGDE

Sollgitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ GURGEL

Executante: o solicitate oy

—_— —_——

Morne: 155480 RODOLFG pos
ENS: FO5 R0SY 3954, S33p

IDENTIFICAGED Do PACIENTE
SANTOS STLya 27,
Mascimerio: 15/06/1087 - 5Ex0r Mascuding

Mae: NEUMA SILvA DOS SANTOS UMBEUN‘D Pal:
Endereco: ing RUA MARIA D, GLORIA, 1 - BATXA DO MEIQ - GUAMARE

Municlpin; GUAMARE

Clinica de Ac-::mpanhamento; ORTop,

Zodigo Munidpal IBGE: 240450 UF: fy

EDIA Laudo No 3524¢ f 2019 NIR
JUSTIFICATIVA DE INTERNACAG

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOHS:
FRATURA DO UMERQ DIRETT, Q (SEGUIMENT, AR}

CONDICOES QuE JUSTIFICAM A INTE
TRATAMENTO CIRURGICG

RESULTADOS Dog EXAMES REAf 174D
RY !

Diagnostivo Pringipal o Frocedimentn &
592.3 FRATUURA DA DIaFISE 00 UMER

Precisa de reguy
UMERD DIAFISARM;E

lacso ortepédicg axterna apds trataimonty inictal?

1arcaihe QHoloTae Nalag

kLY 3] -3?/0/?
RNACAD:

Solicitacio de Autorizacio da intemacso Hospitalar

CNES: 2653923
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3595 . 6405

Fore: 909952325 i
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.
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exibis 3 . w,
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j Sy SR
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0 4 ' -
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. }' . BASE DESCENTRALIZADA SAMU
T, Servigo de Atendimento Mdvel de LirgBncia
QURIMADS Howe  FWE LUls Martinho Telentino, s/a, centro, Qusimada Nova Pl Fone: 089 3405-0201/0095

REGISTRO DE OCORRENCIA |
AMBULANCIA ACIONADA: UNIDADE DE SUPORTE BASICO Horério=7Q: ) DATAT 107 4 f
LOCAL DA OCORRENCIA: ¢, §9.5 __ REFERENCIA:

POME DOSOUCWANTE:R&J@Q/@M& S’QE‘ LAag- -
7 .

- NOME DO PACIENT{ -

' SEXO: [ M | |F | IDADE: i,{ ikl
SADADOPA % -. iﬂ P CHEGADA AD LOCAL 22 2%
SAIDA DO LOCAL A7 CHEGADA AQ HOSPITAL “2
SAIDA DO HOSPITALYS] - ST CHEGADA AD P.A. H%%D
MOTINO DA OCORRENCIA:
| 011X | ACIDENTE DE TRANSITO 07 CHOQUE ELETRICO 13 URGENCIA CLINICA ADULTO |
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a3 URGENCIA PSIQUIATRICA | 08 MAL SUEITQ 15 FALSC CHAMADG
| o2 ENVENENAMENTO 19 URGEN{CIA OBSTETRICA 12 TRANSFERENCIA
| 03 AFQGAMENTO 11 TENTATHVA OF SUICIDIO 13 QUTROS
i ps | | GUEIMADURAS 12 URGENCIA CLINICA INFANTIL
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CF id LAY, N
_PROCEDIMENTOS REALIZADOS .
Ly ASPIRACAD PRANCHA LONGA OXIMETRO
| | OXIGENID PRANCHA CURTA {1 ESFIGMOMETRO
| i REANIMACAQ CARDIO PULMONAR KED ] GLICOSIMETRC
¢ | CURATIVOS ] COLAR CERVICAL { | TERMOMETRO
45 IMOBILIZACAQ DE EXTREMIDADES ASSISTENCIA OBSTETRICA QUTROS
! CONDICOES DE ENTRADA MO HOSPITAL _ GaITo
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I | PIORADD ANTES DO TRANSPORTE _]
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%
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w ... , PREFEITURAMUNICIPAL DE GUAMARE
G&W& SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Mensenhor José Tibircie, s/n - Centrao.

CEP: 59.588-000 - CNPJ{IAF) 12.184.274/0004-67

- PO ——

Atestado Meédice

Atesto gue o seguradn %QOLJ:‘O M 5/:1/ 'J?@J
S b

foi examinado nesta Unidade de Sande as Horas, necessitando de

,Lg ( [QU‘" )‘U Z_G ) dias d¢ afastamento do trabalho,
" a partir desta data, \..S A3 ) ?) -

. Gunmaré/RN,’r‘ZS de W)‘Q@ }Q}@z

gcal eData

Nota, Este afestada € vilido para as finalidades prevista no Arl. 86 do RGPS< aprovado
pelo Decreto N° 60.501 de 1410367 e sera expedido para justificar de 04 a £35 dias
de afastamento do trabelho.
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HOSPITAL MANOEL LUCAS DE MIRANDA
Rua Monsenhor José Tiburcio, s/in® - Centro.

CEP 59.598-000 CNPJ 08.184.442./0001-47

Tel.: (84) 3525-2183

E-mail: smsguamare@hotmail.com GV aAwWanme

PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE
we SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGCAO

Declaro junto ao 6rgdo Hospital Manoe! Lucas de Miranda que, a Sro. Rodolfo
dos Santos Silva, 33 anos, portador do RG: 002.039.158, inscrito no cadastro de
pessoa fisica sob o nimero 076.667.664-16, residente e domiciliado na Rua:
Maria da Gloria n°01, Baixa do Meio, Guamaré/RN, esteve nesta unidade
hospitalar no dia 15 de janeiro de 2020 para realizar um procedimento cirurgico
que, de acordo com os registros deste setor era classificado como fratura
segmentar do Umero direito, realizado pelo médico Dr. Carlos Magno e Narciso

Nascimento

Sem mais para 0 momento, nos colocamos a inteira disposi¢ao para qualquer

esclarecimento!

Atenciosamente: Setor de Servigo Social

Assistente social: Myrths, Smyth Silva Souza
m . .§3vu Souza

Assistente Social
CRESS/RN 6049

bl
_ 1%‘5'1_:,

Oz

ry ) )
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AbiARE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MANOEL LUCAS DE MIRANDA

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

-& a0 ¥ v CIRURGIA GERAL
PACIENTE RODOLFO DOS SANTOS SILVA
DATA DE 15/01/2020 HORA 07:01 NS BAA 313942
ENTRADA
_IDADE 33 SEXO M ETNIA Pardo
CARTAO SUS 705805482545332 ESTADO Solteiro(a)
CIVIL
CPF 076.667.664-16 RG 002039158 - ssp

NOME DA MAE  NEUMA SILVA DOS SANTOS UMBELINO
NOME DO PAI ROSEMIRO VITORIANO DA SILVA
NASCIMENTO 15/06/1987 NATURALIDAD®acau-RN
TELEFONE (B84) 9995-2225 PROFISSAD OUTROS
RUAJAV. RUA MARIA DA GLORIA N° 01
COMPLEMENTO Casa BAIRRO BAIXA DO MEIO
CEP 59598-000 CIDADE Guamaré-RN
ORIGEM Outra MOTIVO Qutros / Outros
ACID. DE TRABALHO Nd&o USUARIO Patricla

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA)
EXAME FiSICO (PRIMARIO)

A

B

c

D

E

OUTRAS OBSERVACOES
|

PRESSAO FREQ. FREQ. RTS-SCORE

HORA ARTERIAL | PR TEMP. mgmxrom CARDIACA | SWASSOW | prnar
| | | | | | | |
DIAGNOSTICO INICIAL cID

‘Copyright & 2020 | Sistema Amazing | (84) 99613-4442
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Monsenhor José Tiblrcio, s/n Centro

G s a1 P PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE
A0 903 B0 CEP 59.598-000 - CNPJ(MF) 12.184.274/0001.87

. BOLETIM OPERATORIO
Nome: FADULT & YIS S&(,."If Sii4 4”). )
D néoticopré—operatbrio AT INAD AT e, Pl LA

V'M-C
|ndice¢eo;rerapeuﬁea: "7’7’ TR LN T C 7 Al AT A
X — UAAALS '- F r a8 MITAUUA

S L4 AU A INTERVENCAO
INICIO: RS m__19: (O Duraggio:
Operador: AW‘J' S/ A Qu AL T1D
1° Auxiliar: Cf«/\m/uu LMACAMY

3° Auxiliar: 2} /o
instrumentador__ JESAIC [ TAANCATCA WM

Anestesista: S CAYARIIL S ~

RELATORIO DA INTERVENGAO
Via de acesso - Inclusfio - Aspecto nos drgios e lesdes encontradas - técnicas empregadas

- -l - - --- — - - - - - -~ — bl -
& 355371585 205 proasasss~ Ligedumss o sutious-smprcgadas- Srnagem- Curstivos

Diagnéstico Operatario - Prognéstico Operatorio - Obs.:
/W

, TP (}u’-
v-.u&‘ - ;5‘411 ‘_AA’f‘f l,-’,iA X
RS- 1) ;-r AP DL A/W «
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Monsenhor José Tiburcio, s/n Centro
‘““'"“""’“ CEP: 59.598-000 - CNPJ(MF) 12.184.274/0001-67

G e — ) PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE

Ficha de Anestesia

D 0
Paciente: £2 = e S SLW N ASA _ T
Idade: = Saxo: M, Registro: Data:
Diagnéstico:_Tz o3 al2 \ dkt 2 440 a
Cirurgia Reglizada: \Xs om0 S & ol U-MM-A-Q =t
Cirurgido: : Auxiliar__Da . . o Lo
Anestesista: Enfermagem: 4

Historia Clinica Admissional:_o = {

YA’JQ‘E A?‘Aﬁ ad d o) J
—%AM&:A [P adan. o cXo g, o 2 NP Lo
LA A L - /ﬁ

WAL ACecc W o (TR

Técrlica Anestésica:_, —Po R ~ A
o r\.X/ i - =~ UJAJ/ L
. —~ ‘ £
0 1h 2h h
20 3 4h sh
18
16
14
f K AL L 4
12 S 74
10
8/ A Va h
6
4
2
0

‘nicio: ‘ﬂ " BS h Término; M

- Anestésicos Utilizados:

1_&44‘1144‘11 S‘LAA 11 s Fa

b wLN

- (O 00~

e A /‘ [ - E———
‘ *-Nig-: v M J aqoj
g Assinatura do Anestegiologista - CRM

5 i{!‘%.._
s
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VISITA PRE-ANESTESICA

Data da Cirurgia:
Cirurgia:

Medicamentos:

Exame Fisico:

Exames Complementares:

SALA DE RECUPERAGCAO

Data de Admiss&o: Hora:
Data de Salda: Hora:
Horario de
verificacéo
Atividade
Respiragéo =
Circulacgao
Consciéncia
Cor
ATIVIDADE RESPIRACAO CIRCULACAO CONSCIENCIA COR
0 S/ Mov. Membros Apnéia, Obstrugan PA Varado + 50% N&o Responde Cianético
1 Mov. 02 Membros | Dispnéia, Obstrugao Parcial PA 20 - 50% Responde a Chamada|  Palido, Let6rico
2 | . Mov. 04 Membros Respira bem, tosse PA Estave! +- 20% Acordado

| CRITERIO DE ALTA
INDICE DE ALDRETTE > 8

Assinatura do Anestegiolista Responsévei pela alla do SRPA,

Num. 63684416 - Pag. 20
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INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
PREVIDENCIA SOLIAL

Srtibsn Maclonzl G Segirs Sodid 302020 16:18:31

DECLARAGAO

Dediaramas qua CONSTA no Sistema Unico de Benaficics, nesta data, a concessdo do(s) seguinte(s) beneficio(s)
que possuam como thular o CPF n® 076.667, 664-76 perencente a RQDOLFQ DOS SANTOS S VA:

NiEmero do . . . =
Beneficio Situagdo Espécie ultimo Pgto. Inicio Cessagao
6308754107 ATIVO AURILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO R$ 1.648.41 | 10/01/2020 | 21/05/2020

*“Uifimo Pgto: Refera-se ac valor alualizadc da renda mensal inicial, reajustado pelos Indices de correciio monsidria. Se a
espécie for Pensao Alimenticla, o valor devera ser consultado no Ristérico de crédifos.

PR
“-R\% -

Brasilia, DF, 30/04/2020 LEONARDD JOSE ROLIM GUIMARAES
Fresidente do INSS

Vaocé pode conferir a autenlicidade do documente em
hittps:fmeu.inss.gov.bricentralfifabertofautenticidade
com o cidigo 200430Y5IR0A2E
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Seguro +/SEDEX
sea.gaina o OAAT
™ €@ Cometos

O Sequro do Acidente de Transito
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r o O
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA: LIDER - DPVAT
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" R da Assembléia, 100 - 16°ndar @BCorre|os
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AO BENEFICIARIO

w .- PQSTAGEM CUSTEAQA PELA
s Sleguro do Acidente de Trinsito SEGURADORA LIDER - .DPVAT
*ﬁg‘f }' % .I‘ - .
PEDIDO DE‘SEGURG‘DPVAT _ L
site: www. seguradﬂralldercom br ' o '
* Cénfral de Atendimente: - . ATENDIMENTO

. 4020-1596 (Regines Mem?pnlrr.anas} de sagunda a sexts das 8h &5 20h.
© 0800 022 12 04 1ouras Regifies) de seqgunia & sexta das 8h ks 20h,

SAC: 0300 022 818924 horas par dia . : ) I () . i N ’
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200189490 Cidade: Queimada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO UMERO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
PAG. 3,4,
ABA 1: PAG.1,3
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR 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 Indenizagao
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 superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147440/20
Numero do Sinistro: 3200189490
Vitima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 076.667.664-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: FS{I(ID_I\DIXLFO DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

A indenizacao 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.
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