TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0803838-11.2020.8.20.5101

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 32 Vara da Comarca de Caico
Ultima distribuicdo : 03/12/2020

Valor da causa: R$ 11.330,21

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RIVALDO JEONNE DOS SANTOS (AUTOR) ANTONIO MARCOS COSTA DE OLIVEIRA (ADVOGADO)
Féabio Leite Dantas (ADVOGADOQ)

Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

633

(REU)
Yasuda Maritima Seguros S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
65493|17/02/2021 14:03 |[ JUNTADA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO Peticdo

65493 17/02/2021 14:03(2782548_JUNTADA_DE_DOCS_02

Documento de Comprovacgéo

62@23 17/02/2021 14:03|2782548_JUNTADA_DE_DOCS_Anexo_02

Documento de Comprovagéo
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~ Numero do documento: 21021714034308800000062713935




2782548- C3/2021-00161/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAICO/RN

Processo n.2 08038381120208205101

YASUDA MARITIMA SEGUROS E SAUDE, previamente qualificada nos autos do processo
em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove RIVALDO JEONNE DOS SANTOS, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada
a juntada do incluso processo administrativo completo pertinente ao processo em comento, bem como ratificar
o pedido de improcedéncia da acdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAICO, 12 de fevereiro de 2021.

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA
11929 - OAB/RN

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 65493634 - Pag. 1




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: 30/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000044528-6

Nr. da Autenticacdo B53F9FE01E4C5479

:.i" Assinado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43
B, https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21021714034343600000062713938
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180453639 Cidade: Caicod Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020

Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Si

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA PRESENCIAL DE 25/10/2018 - DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE MEMBRO
sequelas: INFERIOR ESQUERDO.

m

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 25/10/2018 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0 % R$ 0,00
.i" Assinado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43 Num. 65493636 - Pég. 2




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180453639 Cidade: Caicod Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,  TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
Assmado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43 Num. 65493636 - Pég. 3
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s , ';--:Lj..llld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180453639 Cidade: Caicd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: VITIMA SOFREU ACIDENTE DE MOTO EM 18/06/2018, TEVE FRATURA EXPOSTA GRAVE COM PERDA OSSEA NA
EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.

Descrigao do exame DEFICIT FUNCIONAL INTENSO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FOI TRATADO CIRURGICAMENTE COM COLOCAGAO DE PLACAS E PARAFUSOS PARA FIXAGAO DOS FRAGMENTOS
"OSSEOS FRATURADOS APRESENTANDO COMO EVENTUAIS COMPLICACOES BLOQUEIO DOS MOVIMENTOS DO
JOELHO ESQUERDO, ACENTUADO ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM TORNO DE 12 CM.,,
DIMINUIGAO DA FORCA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. ENCONTRA-SE DE ALTA DESDE 20/10/2018.
HIPOTROFIA DIFUSA ,DEFORMIDADE DO JOELHO ESQUERDO COM ACENTUADO EDEMA, ACENTUADO
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO TOTAL DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
ESQUERDO, ACENTUADA DIMINUICAO DA FORGA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, SO DEAMBULA COM AUXILIO
DE DUAS MOLETAS.COM GRAVE DEFICIT E IMPOTENCIA FUNCIONAL DO REFERIDO MEMBRO. ACENTUADO
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM TORNO DE 12 CM.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/10/2018
Conduta mantida:
Observagoes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORA(;AO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: SILVIO SANTOS
CRM do médico: 757RN
UF do CRM do médico: RN

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 cor_nple_ta de um dos 70 % Em grau intenso - 75 52,5% R$ 7.087,50
membros inferiores %
Total 52,5 % R$ 7.087,50
.i" Assinado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43 Num. 65493636 - Pég. 4




( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180453639
Nome do(a) Examinado(a): RIVALDO JEONNE DOS SANTOS
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PEDRO CELESTINO DA COSTA n?23 - SAMANAL - CAICO/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 002004511 - SSP
Data e local do acidente: 18/06/2018 CAICO/RN

Data e local do exame: 25/10/2018 CAICO/RN
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

vitima sofreu acidente de moto em 18/06/2018, teve fratura exposta grave com perda 6ssea na extremidade distal do fémur esquerdo.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
foi tratado cirurgicamente com colocacao de placas e parafusos para fixacdo dos fragmentos ‘6sseos fraturados apresentando como eventuais complicacoes

bloqueio dos movimentos do joelho esquerdo, acentuado encurtamento do membro inferior esquerdo em torno de 12 Cm., diminuicdo da forca no membro
inferior esquerdo. encontra-se de alta desde 20/10/2018.

l1l.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
hipotrofia difusa ,deformidade do joelho esquerdo com acentuado edema, acentuado encurtamento do membro inferior esquerdo, bloqueio total dos

movimentos do joelho esquerdo, acentuada diminuicdo da forca no membro inferior esquerdo, s6 deambula com auxilio de duas moletas.com grave deficit e
impoténcia funcional do referido membro. acentuado encurtamento do membro inferior esquerdo em torno de 12 Cm

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

SIM [ Inao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ Inio

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

deficit funcional intenso no membro inferior esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
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.

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ]2s% [ Jso%  [x]7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% [ J7s% [ 100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ Jiow [ Jes% [ lso% [ 7s% [ ]100% [ Jiow [ Jos% [ Jso% [ J#5% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: SILVIO SANTOS CRM:757RN/RN

oL SILV10 BANTOR
TawLS G - S T
Qe OBA LN 18

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

1| Assinado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43 Num. 65493636 - Pég. 5
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021714034343600000062713938




0 g AUTORIZAAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
( LiDER nimmcﬂﬁcmmmmm-umm«sm

.
MMManmmmwmmmeﬂMHMMHMWmulm
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva) .
[ |NFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO

E mecessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
S rasuras, para correta andlise do seupedidndei:\denizaﬁu.naduslnmwlemminmnm impedem o banco de creditar
0 pagamento. o

A conta informada Pmﬂ*mmmmwﬁmmemmrmgulam ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagaolreembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

mmmml.nﬁgm]motmzmmm. Dﬁmnulirbdmer&serpreenmmpcomnsm
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal®). _—

mm—mmommwhWManmm
[Ofommﬁrbdemiserpreemhidummusdadmdobemﬁtﬁrh Necesséﬁuqueoforrnuﬁﬁusejaasshadopehmde

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

=
) @ ) (St T des Solin )
.

( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
completo o ) CPF titular da conta | Profissio
i "F&M:\fuﬁ leonne. doh RSM*CE;A 185 . 266 .6349-53 Sonencon

End 7 y U - ) e Complemento |
_'12&;_;:«. l’rr]_l‘rl-'ic CLEL&LT\G da Efu,tx 23 Haso
Bk O "I Cidade /) Estado CEP e
QCLW'W?—L Chico o 542300- 00
Bmal  emmanoela@hotmail.com.br Wf‘t’gg!j .

Dedrniohupmaﬁdlldtmﬁmdemdamld!ndajumna&gmm Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
l‘n:c»;:lian:il:.‘rt:l:ntlu:nrlav-rnl'u:ndiemsln:l&l'u:'him do enderego informado.,

=

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[x) RECUSD INFORMAR {71 SEM RENDA [7] ATE RS 1.000,00 [] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[C] /% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_] ACIMA DERS 10.000,00

5 CONTA POUPANCA (Somenite para os bancos abaixo. Assinale uma opgia) [} CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)

[ BRADESCO (237) [ BANCD DO BRASIL(DDY)  [IITAQ (341) n....m HAD

B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ” i
AGENTIA CONTA AGENCIA CONTA =
MRD, il L) o WAL oW MRCL

[Oxse IC ) da.s=8 &l [ I L | -
[ (informar digito se existir) [infiormar digito se existir) Dnformar digito se existir) (infiormar digito se exttir 2

Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e comprovada a cobertura sm.lmina para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza;&nduiegm-oow.{r,mediantenmm na referida agéncia e conta.
Apﬁsefzﬁwadnnaédim.mcmeduuplena quitagao do valor indenizado.

=
C‘.“"u_ g, 43 de -\---"I'} fin 1_|: o de SOAF
Local e Data

Bitond o 85 0SS AALES

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

FAPPF.001 VOOL/2017

s Assinado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43 N 65493 4
% https://pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021714034343600000062713938 um- 630 - Pag. &




ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA S0CIAL EULETIH 3 mm HE mm mmm

1A MILITAR )

st COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE BOAT (st

1 - LOCAL E DATA
Local 21\1 = )5’?’ Bairro _doas# Lol
CidadeUF __CoAiCe f BN P, Ref. P L
Data_AE JOE{ 2C1 T Horado acldente 08720  Herado rrpislnu_ﬂ__?_,iﬁ'}__mu da semana -z A

- NATUREZA DA OCORRENCIA

- Colisie Froatal J - Colisio Lateral J - Capatamento 2 - Atropelamento
EI - Colisho Posterior D = Colisdo Transversal CI = UChogque D = Ohrrols)

3 - VEiCULO D12

b - A !
Placa on Chass] DK 610F _ ciasae SA0 Adtse 0 Gepipo vr_AN
Marcamod._ HoMDA L& 160 Fad  £5T Cor _UEEMELHA amo_2083 [ 2043
Proprietirio E"Euusw WMeTo DA Sy N* de Ocupantes_ 0L
Condutor, uhdpn  Ceshf o3 Senros Data de Nuse. 24 {06 1 19973
Enderegn, ¥ _Theiva CigWEs N _ 064 Fone
Hairrn CEWTED Cidade -3 40 5= Do S=fine L _tsfd
crenedo. 163 GEN . &k NN OO IMTHZ 30 validade_d 4 | OF | I20 Capegoria Aid
Lucal de Trahalhn Fone
End N Bairrs Cidade

4 - YEICULO 02:

Placs on Chassl _DANB 385 Cidade _(CA) Qﬂ" uF 2N
MarcaiVod,_Yamash [ YHE 1255 Cor_AZVL an ool | Zeod
Propeletirio_ C1VBADD AEONVE Dos SiuTos N* de Ocupantes___ €3
Condutor__AIVALDD TEONME  Jeb ~SAnTes Data de Nase._ OF (€3 [4969
F'lldt'rﬂ;u i{ ‘:‘{c-'£h A5 ¥ Jl" ﬂ"'f)jlr-’ CELELTINDG Fi.dﬂ il 2 3 Fone LEH) 5 ':TE":'-'I &949%
Bairro_—JALAVANG  SHNTGS Cidade__& AVCL uF_i2nd
cprNe 18R . 206539 53 eNnN__3 1 SnH Validade / [ Categorla

Laocal de Trabathn Fone

End N" Balrra Cidnde

5 - VEICULO03:

Maca ou Chassi Cidade UF
Marca/Mad. Cor At [

Prupriclarioe N* de Ocupantes,

Cendutor Diata de Nase,

Enderego, N Fone

Bairro, Cilnde UF

CPF N CNH N Validade / / Categorin
Local de Trahalha. Fone

End N Bairro Cidade

6 = VEICULO 04:

Plzen ou Chassi Cldade UF
Marca/Mod. Cor Ano [

Proprictirio N de Ocupantes

Candutor, Duta e Nase,

Enderegn Ne Fune

Balrre Cldadi UF

CPF N2 CNIEN® Validade I { Cateporia__
Local de Trabalho, Fone

End N* Bairro Cidade

Assmado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43
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7 - VERSOES DOS CONDUTORES

SOBRE V1 - Em que Hual Av, Transitava? ‘72!-{ aE-P .
Em gue sentido? 15,!{. Aﬂu L0 56 ﬂm ;’ {3—!}(;) Em que faixa? W&:#

Versdo di condutaer

Assinatora do Condutor do V1

SOBKE Y2+ Em que Rua/ Ay, Transiava? ?-”-‘L?E,

Fin que sentidn? < siee [ S350 Aoss 0 SeLipe Em gue fixa? f’%.ﬁ :
Vorsiio do condul
Assinatura do Condutor do V2. ] .

SOMKRE Y3 - Em que Rua/ Av, Transitava?
Em que sentido? Em ajuie faiva?

Versio do ¢

Assinatura do Condutor do V3

SOBRE V4 - Em que Rua/ Ay, Transitava?
Em gue sentido? Em gue aixa?,

Versdio do candutor

Assinatura de Condutor do V4

.;.-.._'1‘ Assmado eletronlcamente por ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA 17/02/2021 14:03:43 Num. 65493636 - pag_ 8




§ - CONDIGOES DA VIA

Lumbmosidade Cond. Tempao Vipo dha Pists Caraei Pisia Cond. Pisa Staulleagho
D}mmn{wﬂ-ﬂdu E Rom @ Asfalts II-H: @‘un\ Dlnﬁimnw
Plenn Dia Chvustwte  Clparatetepipete Tl curva 8 Mathada Bnn.mm de Tramite
Anuitecendn D('hun D Cunerclo ,\cl'wr ingmmr Inundaila 1o Semdfiorm
DNm'Ir o [irminagio E] Neblina Dl'n—ﬂ'nlhu D.-\dhz Suaive u Prgas 13 dgua ':Iii'liw die Peilestre
[Inoite » Huminagao Dourras Dlrerra Bhvective ingreme  [Jorensa Y Lino Dusrd Cevmiiph
(O hminayie Dficiente Drutrns Doectivesuane [ entamenda [
avmbssela g Em Oy EI Lambaila elelrinfca
Cruznmenio Com Buracn EI\'EI. Max Ferm.__ KMMH

D Hetatiris D('lm Areia

u Helwirme n I_I
EI Entrancamentn E!

Hllllun:wcﬂu 8

% - CROQUI DO ACIDENTE DE TRANSITO
[ I P ] "IH_,ER]-;*— . = ﬂr_l T ] i = i 1..
. i i 'r“ﬂ'ﬁ?rr‘*‘;q e i ' N S EEE) ;

4 : [TT1L S o - Lo ViR 3 ofy [ {
ARVORE MR i S L & 1_ 5" i o amw i -
(I) BEEER § : A H 1 ARTNANINE .
i i - -
VESTIGIOS [T __nﬁ'i TILER =
, | G | I
D e i 8T ",,ﬂ T
- 0w y = % .J"'. " -1
- A | | L |
SEMAFORO |- ’ - Al et -
e H H T b Rhae: ]
f oy 4 ~ - +— P
> £ 2 R SO
PEDESTRE = i Y T - 15 # - L1
A S ] S ;
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAICO
SAMUEMETROPOLITANO

T
ekl ERTE

DECLARAGAQ"

Declaramos para ©s devidos fins que o usudrio dos servigos de
satide Q;.:gn_ﬁ('{ﬁ 'SJthf oo %YL% , A4
anos, foi atendido pela equipe-doservico de atendimento,mével de urgéncia — SAMU-
192-RN da cidade de Caicé —RN no dia ,jﬁ__ﬁﬁ__j_g_'"ﬁs (5:44 horas, no
endereco _ QA IRE  coigis jacis Jw-m , paciente
vitima de _¢ el ae :r-\ gl m.@(sq Yo gl

A presente declaragdo expressa a verdade

Caico-RN _|E, de 'éﬁ dhs  de 2GS
Victor Medeiros de Araujo Yavier
~ Coren-RN 431_299
\ Enfer
Jardénia Azevedo da Silva Noronha

Coordenadora da base descentralizada do:SAMUimetropolitano em Caic6/RN
COREN-RN 264.657

Assmado eletronicamente por: ODETE CLARA COSTA PIMENTA NETA - 17/02/2021 14:03:43 Num. 65493636 - Pég. 11
-ll]ﬁ-' https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021714034343600000062713938




G gkt DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

St ey sk e 1A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www,seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, confarme estabeléce a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgac responsdvel pelo conirole e fiscalizacio dos mercados de sagure, previdéncla privada aberta, capital-
lzagio e ressegurg,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAT, orgao Integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarninar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.611/98,

' s
Pelo exposto, eu _EMMANOELA §.P. V. DE SOUZA ARALLIO inscrito (a) no CPF 029.848 084 / a1
na gualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a) do Beneficidrio ulin'.u "'[m...n e clon S.‘M;L.'-\.t;!'l inscrito
{a) no CPF sob o Ne Hg o S%, do sinistro de DPVAT cobertura Jnealidi - da Vitima
5 ’;:m!‘.d\; "J]:-'c- nne ook 3 adich .inscrito (a)no CPFsobo N°_TES 266 £34 /) S conforme
determinagdo da Clrcular Susep 445/12:

[ Declaro Profissio: RECUSO-ME Renda: RECUSO-ME 2 apresento os documentos comprobatdrios:

RG. CPF, TITULD ELEITORAL, CERTIDAO DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO.

[J Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco MNimem Complemenia
RUA TITICO GOMES : _ -~ 405 Casa
Bairra Cidade h T Estado CEP
BELO HORIZONTE PATOS PARAIBA ‘ £8700-000
Email | Telefone comercialDDO) | Telefone celular (0DD)
emmanoela@hoimad.com.or | (83) 3421-8003 (B3) 9 9655-9484 (87) 5. 9999-99

'{ Aicn = BN A3 ge Aelpowe -13«.@ de_ 2CI&

Local e Data
A
\\__t--__'l / -'

el
Assinatura doOeclarante

DLDRL.OD1 ¥001,/2017
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Estracls dos Perimes e Iz Sabugs, SN - Paulo V1 - Caich/BN
CEF: 5% W00 - Teicfax- 78y L1068

| L { CIPY. (MF) 0141 T540135-57

- BOLET}M DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

e (W I T
7 “[EAMPO 1 - IDENTIICACAD DO PACIENTE

Os campos devemn ser preenchidos por extenso, sem abrewiaturas e de forma legivel
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CAMPO 2 —SINATS VITAIS
Este campao deve ser preenchido por qualquer profissional de sadde
PA mmh.lﬁr. hpmlla I-pmlenm 't]spn u{m mgfdl

2

mmge ser preenchido pdn médico plantonista
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; @ N
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Sl  secretaria Estadual de Satde Piiblica do Ric Grande do Norte
Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI — Caico (RN) — CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

L.NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE :  HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
}.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 4. CNES: 6.778.580
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Unidade Hospitalar Regional do Seridé "
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI — Caicé (RN) - CEP: 59.300-000 -
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax; (0**84) 3421-9630, c 9628
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Unicode  da
il DE INTERNAGAD HOSPITALAR

* U = Shiema  Minkténo LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGAO

identificagio do Estabelecimento de Sallde

1- ESTASEL ECRMENTO SOLICITANTE 3 CMES
3 ESTABELECHENTO EXECUTANTE & CNES
HOSPITAL DEQCLECIO MARQUES DE LUCENA 3515168
ldentificagio do Poclents
& PACIENTE. B HUMESO DO PRONTUARICH
w RIVALDO JEONME DOS SANTOS ’ 161733
7- CARTAL HAGIONALIBUE. B-DATA DE HASCIMENTO B SEXD o AACAGOR
000 0708 TO21 0797 07/03/1989 MASCULING PARDA
11 KOME DR MAE " 13- TELEFOME DE CONTATD
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15 ENDEREGD {RUA, M7
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Ll o G e toecc/d L
Ve
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21 chhonGOs ouE W4T Dorr a7 = b e i PR
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£ 10 SECUND. 365 CH 1) CALRAS ASSOCIADAS

( jeMprEGADO  { JEMPREGADOR  ( JAUTONOWO ( JDESEMPREGADO  ( JAPOSENTASO  { JNADSEGURADO
Autorizacio o
4B HOME DX PROFESSIGHAL ATORIZADOR 47- COD. ORGAD EMISSOR £2. 4~ D ALITORIZAGAD DE INTERBAGAD HOSPITALAR
5. DOGUMENTD 5 1 DOGUMENTD D0 PROFISSIONAL SOLIGITANTE Fospliz! Desrlécio M. Lucona
{ }CNS [ )GPF i
AT ATOREAGAS 5. ASSIATURA E CARIMBO (- DO REGISTRO DO COMSELHO) CONFERE COM O ORIGINAL
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e Do N Lo i gL DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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e SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
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TTOC . el el B 2 Wercadis 70 Ziel ﬁ:*ﬁ;‘}’# _f’i
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA N°_ A 0L /
NOME Myr foo JronE s SAB S
\DADE: ?2 7 // ?r,én SEXO: Adi ESTADO CIVIL: e s
NATURALIDADE-ZS522 7~ £+ 7 pROFISSAO: ___PROCEDENCIA:_
P
ENDERECO: (2 . i PR & (& ZH7 Fos77 4, 73 parro: 5-?0?@;"{’?’5-'
CIDADE: _ 47 (Lo’ D’?"f /5177”5 -
' CONDIGOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
APARENTEMENTE BEM [ | REGULAR [_| comoiseneia[ | cHocapo[ | comatoso[ |
o HEMorrAGIA [ ] emconvuisio [] pouTRAUMATIZADO[ | Acmapo[ ],  outros[ |
ALEGAACIDENTE DETRABALHO sim [] nAo [ ]
PUPILAS, | A) NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW) B) FREQUENCIA RESPIRATORIA C) PRESSAQ ARTERIAL
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RAIOS-X DIGITAL COMPUTADORIZADO

- O membro inferior esquerdo é menor que o seu oposto
9,0cm.
- Presenga de placa e parafusos metilicos.

- Area de osteopenia no tornozelo esquerdo.
MENSURACAO

- Segmenfo superior direito  18,9cm.
- Segmento inferior direito  13,2cm.
- Segmento superior esquerdo 10,5cm
- Segmento inferior esquerdo 12,6cm.
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