TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0800334-80.2021.8.20.5159

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica da Comarca de Umarizal
Ultima distribuicdo : 15/06/2021

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

14/04/2023

Partes Procurador/Terceiro vinculado
JADSON ALVES DA SILVA (AUTOR) JOSE CANDIDO NETO (ADVOGADO)
Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)
(REUV)
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2830465- C3/ 2021-02507/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

DVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE UMARIZAL/RN

Processo: 08003348020218205159

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
JADSON ALVES DA SILVA , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

UMARIZAL, 12 de abril de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA
11929 - OAB/RN

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 24 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210132993 Vitima: JADSON ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JADSON ALVES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
> . . . . ~ P

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

g\

8

- Atenciosamente,

2

S

g

s Seguradora Lider-DPVAT

o

©

o

Estamos aqui para Vocé
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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, 20 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210132993 Vitima: JADSON ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JADSON ALVES DA SILVA

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: JADSON ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000892-3

Conta: 0000037382-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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BANCO DO BRASIL S.A.

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: 15/06/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JADSON ALVES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00892-3
CONTA: 000000037382-6

Nr. da Autenticacdo FE52B0760A6B7DCB
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210132993 Cidade: Olho-D'Agua do Borges Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JADSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 29/12/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: fratura do radio distal direito

Descrigao do exame Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos
fisico: 20°,

pronagdo aos 60°, supinagao aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagao passiva anormal, cicatriz
operatdria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura
normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragbes musculares, inexisténcia de alteragdo motora. Cumpre frisar que,
conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho direito.

Resultados terapéuticos: osteossintese . fisioterapia.
Sequelas permanentes: limitacdo funcional moderada do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/06/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
;1;#-51.1"_ Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 14/04/2023 15:19:40 Num. 98677065 - Pég. 4
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«IMMEIMIEMG - PEDIDO DO SEGURODPVAT — - — - |- -

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] pAmaS I0ESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES] INVAUDEZ PERMANENTE ] Munrﬁj

[ 2 - MR do sinistro ou ASL 3-CPF by wilima 4 - Name sampleto da witima:
' 204 53733 4- Y IADS OV AL VES LA

r REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS € FAIKS DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BEN EFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER NS GL2/2021

5 - Morme completo: : | B-CPF: | :
dADSoNn ALVES DA SiliM 106533 734 4Y
7+ Prafssio: e & - Enderego l G- Nimeso; | 10- Complemento:
—PESEMPRECADS Iy EREL DAMIAD 3 CASA
11« Bairra: , | 12 « Cldade: 13 . Estade: 14 - CEP:
CEXNTRY OLHo DAGUA o BoREES| RN SEE30-po0
15 « G-l ) 15- TeLIDDD):
e DAD_TENHL : s 1784298343
" OACOS 0 AEPRESEMTANTE LEGALIPAIS, TUTOR E CURADIOR ) P.ﬂELH. WITIMASBENEFICIARIO MAENDR DE 18 ANDS BU  MCAPAL COM CURAGOR
o
.‘f 17 - Nawnie complens do Representante Legal
Wi
o .
g 18 - CPF d Represantante Legal: 15 - Profiseda do Representarte Legal:
2 .
3 Dedlars, para todas o {Ins de direlte, resldir o enderego aclma Informado, conforme comprovante anexo (ANEX AR COPIA). N
= &
& p-RENDA M DO TTULAR DA o L] RECUSEINFORMAR [J Rs1.004R4$1.000,00 (] R$2.501.00 ATE R55.000.00
[ 5w AEnba R$1.002,00 ATE RE2500,00 [] Acime oE RES.000.00
B D0 AT D55 2 Lo N OANT0 DA DR EAA £ | FEPRESENARTE LEGAL P BONET AR O UL A WA, QRO 0T
] coNTA POUPANCA mormente aars o b shaio, Asdnsls uma apeia) B<] CONTA CORRENTE {Toras o5 bancos)
[ madexo (=7 ] feat 34 Nomedo BaR0O: [fANMCTZ Do BRAGIL

—. O szmwdapaddion) [ tabaEcondmiem Feder! (102

AGENCFA::JO conma:{ ]O nstm:m: conta:( 72 7.4 1 ]@

[Anfarmar o d g se exdsti) lIrieamar o dighn e eadstlr) [Inforrmar o digito e edstln) [enirmar o diEito s exta)]

Autorirg 3 Segursdors Lider o credinad ny conta bancdrla Informada, de minha titylartdade, © valor dz indenlzacio/reembelsa do Seguro OPVAT
& qué eu tiver direita, reconhecenda e dando, desde j& ¢ somente apis a efetivacia do crédits, quitachs Latal da valas recebtao,

atengdol Campeo de preenchimento obrigatdrio para vitima efou beneficlirlo mengr de Idade representado.

Na qualidade de representante |egal, avtane 3 coleta e o re@menio dos dadgs cadastrals e bancarlgs de mangr de dade, pra Indicade, moslimites que
forem necessarigs pak o pracessaments do pedldo do Segunc DFYAT B postericr indenizagaof reembalio do Seguna DPYAT, podendo compartilhar @iz
dados cor Lercelnos cons 05 quais tenha legitlmidade, se necess3no, para lns de andlise & lquidagio do pedida de ndealzagso/reemtolse do Segura DPVAT,

7

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD 00 (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE (NWALIDEZ PERMANENTE

E Declarg, sob as penas da Lel, que estow Impossibliado de apreseniar o laudo do Iinstituto Méd oo Legal [IML) para os fins de requerimento de
intenizagio do Segaro DFVAT [Lei n¥ 6.194/74), uma ver gque:

* NFo hd I8L que atenda a reglio do ackdente ou da minha residéncia; ow .

* O [MLgue atends 3 regldo do acldonte ouda minha resldénda ndo realiza pedcias para fins de Seguro DPYVAT: ou

& ML que atende a regldo do aadente ou da minha re'siﬂéncliar_eali:a periclas com prazo superior 8 90 {noventa) dias do pedido.
Selicito & prosseguirents da andlise do meu pedido de indenizacdo da Seguic DPYAT, per invalide: permanents, com base na documentaeio médlca
apresantada sem a aprewntaﬁ%o 4o laude do 1ML, concordandn, desde ja, em me submeter a gnalise médica presencial, caso necessaro, 4s cuslas

da Seguradora Lides pora verdieacdio da cxisthneid e quﬂntiﬁ:ar;.d'o das Ie58es per manantes decorrentes de ackdents de Crinsho causada par veleulo
autamoton canforme adisposta na Lel 618474,

Dreclars que esta autorizagdo ndo significa prévia concondancia com a futura avaliapic médica ou renomcia ao direito de comestar 2 avallagdo médlea, case
discorde do seu contelda,

[ ]
L
c
#
=
=

PERMAMENTE. -

27 - Se a vitime debru copanheincla), Infasmar o narme cemplete:

alm
Mig

28-wigmg [ ] Sim | 29- sednhafihas, leformar | 30-viimedebou [ 1SIm | 33-vigme [)5im | 32 - $evnha Irmes, Infarmar |33 . vitima debeu
teueﬁhm?l:l MSp | Yivos Falecidns: raziro ra:mj?D Nig | EvedTdas? [T uge [ Vivas: Falecldns: palsms vivast
Estou dente de que & Seguradara Lider pagard, case devida, a Indenizaliio do Seguen DPYAT par morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provargm

3ta cordicdn, edtanda cienwe, dinda, de que qual%uer omissdo U declameds ndd verdadeim pedern gesar 0 obrgecho de ressarcir o valor recebido, além da
respansziilidade riminal por 1nf:alpﬁa do artlge 299 do CAdige Penal. -

I

o M . 38+ 19 | Mame:
=l | Iripressdic 35 - Mome leghel de quem assina a pedide [a rego) LPF:
W igiesl o
b sifima o
] ¥ N Assinatura da testemunna
| benekelinie 36 - CPF [egivel de quemn assina a pedide (a roge) 39-2¢| N :
‘_I‘ 30 aliepek q P BO, ame;
& . CPF:
= &
37 - Assinatura de quam a5sina a pedida {a rogo
a P {a o I L Assinatura da testemunha

pE 2o o
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o INSTRUCDES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIQ PEDIDO DO SEGURO DPVAT
C formul &g deverd ser preenchido [manusedta ou eletrenicamente} de forma completa & Iegwel '
E Elmpertane o preen:hlmentu de tados o5 campos especillcos 3 cobertura pleitgada, -

17 Nome completo do L Praencher cam o nome completo do representante legal [palsr tutor gy curader) sem ablewatura
Rapresentante Legal . ou errp de digitagdn. .0 . . . . . - . ,
1% CPF do Representante Legal Preancher Eum_o marmese de inserlfdo do representante legal no CPF.

Preenchar com a prafissdo do representante lagal.

- 19 Profissio de Representante Legal Ma caso de n¥a possuir profissdo, declarar "nSo possui®.

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):

Deverd 0 237 rapresentados:
- Benelicidrinfvitima com ldade entre O e 15 anos peles pals ou tutor, & ¢ Incapaz pela curadar. Meste cate, o formulirle deverd ser preeﬂchldu
corm o5 dados do banefickiriofvitima e assinado somente pelo representante legal [no campe 42). )
- Beneficidrinfvillma com [dade entre 16 e 17 anos pelns pais ou tutor. Meste casa, o Farmuldria deverd ser preenchldo com os dados do
beneficidriofvitima e assinade palo beneflckriofvitima ino campo 41) e sew representants legal {na campe 42). :

F] Renda Mensal ¢ga Titular da conta Asginalar uma das opgdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
I crédito da Indenizagin.
21 Dados bancarios Assinalar a upgdo indicando “guem™ & o titutar da cenia, o banco, Agéngia e ndrmtero da conla

para o crédite da indenhagio. .

GRSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITO DA INBENIZAGAD:

- Q crédlto da Indenizagdo somente serd reallzado em conta de titwlaridade da propria vitima/benaficidrio. NBo serdo aceitas contas de
terceings, excety em Casa de pagamento para menor de 15 gnos pw-de pessna incapaz, em que & admitida Indlcacdo de conta de
titularidade do regresentante legal {pais, tutar au curador).

- Em casa de devplucdo de créditc em decorréncia de Formeciménta ineorreln de dadas hancﬁrms, Indlcasdo de conta Lom limite de
movimentagio bancdria, eanta Feil 2 canta de benefleio, sard nacascdrla a apresentagdo de novo formuldrio do Pedida do Segusa DPVYAT, com -
indlezelia de moves dades hanedriog,

217 | Declaraglo de AuvsBatia
de Laudo de 1ML

Impressdo digltal da vitima
ou benaficidrio ndo alfabetizado

EL) Apor aimpressdo digltal da vitima/beneficidrip rﬁu alfabetizado.

5 "Nome legivel de quem arting & pedido (s rgol Preencher cam a name da pessas indicada pele ndo allaf:etizado para assinar 3 pedida [a roga),

L CRF toglve] de quem assing apéiﬁn{aml preencher com o ndmero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido {a regal.
17 Astingtura de quem assina a pedido {4 g} Ascinar & formuldrls canfsrma assinatura do documento de Edentidade.

OBSERVACAQ IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAD ALFARETIZADO:
-0 o atfabetizde deverd escalber pestoa de sua conflanga, alfabetizada, malor & capaz, para praencher € assinar o formuldnio, 2 seu pedida {3 seu togal,
na presenga de 02 {duas) testernunhas masones & tApazes. A pessod escalhida e eomprometa a dar-lhe cléncla da Intelre conteade do Pedido do Seguma DPYAT,

antes do preenchimento e assknatura ¢o mesmo. y

18 12 tgstemunha Pregncher com a name complats @ aamers do CPF e assinatura da 1® testemunha.

5 20 testemunha Preencher cam o neme completo e ndmers do CPF e assinatura da 29 testamunha,

OBSERVAGAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagdo de testemunha & imprescindival somente para beneflcldrios/vitimas nfo aifebetizados.

ASSINATUEA
P X ' . A P T TR
Local e Data Preencher indlcando o local & a data de preenchimenta do farmuofarla,

41 | Assiranoa da vitimabeneficting [dedaame) Assinatura da vitlma/beneftcidrio 42 indenlzagis conforme documento de identidade,

4z Asslnatura dn Represemtants Legal (56 houwer) Asgsingtura do representante legal {paig, wior, curadar) canlorme documento de identidade.

43 Assinatura o Procurador (36 hauver) assinatura do procuradar devidamente nameada. y
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ESTADO DO RIO GRANDE DG NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR — CPI - CPRI - 72 BPM - 22 CPM
DESTACAMENTO DE POLICIA MILITAR DE OLKO D"AGUA DO BORGES/RN

Rua Agostinhe Franclsco 001, centts - Qlhe D'Eua do Borgss/RM

RELATORIO DE OCORRENCIA

1 - DADOS REFERENTES A OCORRENCIA: Raletim ge georentiz
DESCRICAQ: QCORRENCIA DE TRANSITO. | |"H|“ ||| HI“ | | ” l“l :

DATA/HORA: 29/12/2020, por volta de 09: 30 horas
LOCAL: Rua Imaculada Da Conceigao: Olho D Agua do Borges/RN.

II - PESSOA ENVOLVIDAS NA OCORRENCIA:

a) VITIMA: Jadson Alves Da Silva, brasileiro, casado, com 24 anos de idade, agriculter, ,
natural de Olho D’ Agua Do Borges/RN, residente na Rua: Sitio Clho D"agua n® 27, , Centro,
Olho D" Agua Do Borges/RN, pertader dos seguintes documentos RG 002.016.850 ITEF/RN,
do CPF706.573.734-94, fillio de Anténic Alves dos Santos e Indcia Adenilsa Da Silva,

III - OBJETOS CUSTODIADOS/ RECOLHIDOS:

Mio houve

IV - HISTORICO DA OCORRENCIA: QUE na data, hora e local acima citado, a pessoz da
vitima, condutor do veiculg, motocicleta Honda CG FAN 160 , Ano e Mod. 2020, de cor preta,
Placa-RGG 9F15, cSdigo de renavan NC 01234812166 , estava sainde do seu trabalho com
destino a sua residéncia, na avenida principal, quando avistou que vinha um veiculo Tipo:
Gal de cor preta, de um Beco, o mesmo ficol assustado, tentou desviar o veiculo chegando
a perder o controle da sua motocicleta e chegando a cair e sofrer lesSes, em seguida foi
sacarrido por uma pessoa que chegou no local no momento, para ¢ Hospital local.

JOSE'MARIA RODRIGUES, 3¢ Sgt PM
Comandante de Destacamento.
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Comprovanle de radidenciy

IRV DA 1)

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, JADSON ALVES DA SILVA, RG n® 002.916.850, data de expedigao
10/12/2019, (jrg.":io SSP/RN, CPF n® 706.573.734-94, venho perante a este
instrumento declarar que n3o possuo comprovante de enderego €m meu NOMe,
sendo certo e verdadeiro que resido no enderege abaixo descrito seguindo, em

anexo, documento comprebatorio em nome de terceiro:

Logradouro RUA FREI DAMIAO
{Ilua/Avenida/Praca)

Numero 09

Apto / Complemento CASA

Bairro CENTRQO

Cidade OLHC Y AGUA DO BORGES
Estadec KN

CEFP 59.730-000

Telefone de Contato [(84) 99893-8278

E-mail NAQ TENHO

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; OLHO YAGUA DO BORGES/RN, 20 DE ABRIL DE 2021

Assinatura do Declarante

GARTORIO UNICO LMD D'AGUA DO RORGER
Rua Jado Andrd, 48 . Sentro, CEF 46730000
[BJU0R 152223

de;

Re::onhero por SEMELHANGA a(s) firma(s) -
L
JADSON AL'u'Es cAsiLvad |

1"""

1
Selo Dlgl'lal RNID?MUHNEEGDMNMM
Canfire & ai lnt'ﬂldldo tm h Iﬂllhdlgltﬁitjm Ju‘ nln !
Clha Orégun dg BwuulF dt n.l:rII ¥ il:m“d a4

= 1011 HII. Marquas de F e

nr | Tkl Bu Ellmlmjm I
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

¥ 435, Km 03 Balra dzang, Fow dos Faros RM, Tolefom (8413351 - 9840

BOLETIM DE URGENCIA

Truco

____| TEL [N“REG: 447855

- 1..1&.#-»-“-..-—_-..

' |_|~i;::me ADSON ALVES DA SILVA

|I Nas 24!05!1995 I1 Masculmc Casadn | AGR'IGULTCIR F:en nasc. El Tltulo |:| CF‘F . HG D Mo 08573 ?34-94

= ’! Pa1. ANTDNID ALVES DOS SANTOS M{!E: INACIA ADENILSA DA SILVA

|

P

1

1

| T.”
{ Enderel;.o FREI DAMIAO i ! CENTRO. ] OLHO DAGL.IA DOS BORGES _ RN

| Responsdvet _CNS 708.0063. a762. 1?2? I_ TEL:

jee e e e

i Enderegu dc Responsava1 CPF 706 5?3 T34-94

Admsssao T11/0112021 | Hora aﬂmlsséo 14:01_ | Data daAﬂa {Hora da mta .

;Dadost:limcos PA e mmHg Pulsol

Alega AcmentedeTrabaihn Sim I:l Nag l 1

Histona - Causa eficiente da Lesao {alegada }

 wiime e ,ﬁc:r,;chi A

M@f@f‘pﬂ wEE Lms f;#i;’.::’ LD e J& pre f&ﬁfla gu??}@

(o Sl LeyEe

| Lesoes ou afem;nes encontradas

| Loumentaat medica - Dospldar

. PR

,i_._.D_IAGNOSTl{:G PROV|86R1O-, ey —————— T T T T it —— e —— T A —— e
l DIAGNOSTICO SERNNVO. T T T T T
Tl et _
Hora: Qs 09

[z
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BOLETIM DE URGENCIA
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_ “EXAMES COMPLEMENTARES: T
" "CONDUTA. S
| :
|
j
j H
|

i
' : i
' Médico / Carimbo:

OESTING DO PAGIENTE -

Data: / / hora:

' | Destino: Cl. Médica:[]  CI. Cirargica [T CI. Obstétrica: [] UTI Adulte: [[] Pediatria: []
i Alta Mégica:[[] Aita a pedido:[] Alta a revelia:[J Tragnsferencia: []  Obito: [ ;
- |
Médico / Carimbo: i
P " e —— T
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HDSPITAL CI'EODON CARLOS DE N ADE"

B2 A5 KmG3, Bultpdn ::nu St dov Ferras Fli, Teletagdl2l 3331 94l

A4 V30 30T Py 29

BOLETIM DE URGENCIA
' : N°REG: 447855
Nome:  JADSON ALVES DA SILVA [ TEL: s
Nas 2#051856  [1-Masculing Casado l AGR[CULTDR Cernase, [] T (] CPF [] RG W M 816,
Pai: ANTCONIO ALVES DO%S SANTOS lMae INACIA A'DENILSA DA SILVA
N - go Fricl LILHAL) Y ] [ = b BN W '| LML Lisals LR DUH\:I:b rﬂ:l_
| Enoerego: —
Responsével (NS 203 7685 4401 0005 \ -
Enderego do Responsavel; CPF 70657373484
¥ i Leito:
Servigo: Urgéncia f amergéncia Enfermaria: — 1
: a
Admissdo:  29/12/2020 ‘Hora admissao:  11:01 Data da Alta. Hora da
Dados Clinicos: PAL.......coon mmHg  Pulsa e Bpm TampFR
alega Acidente de Trabalho Sim |:| tao D

Histana - Causa eficiente da Leso ( alegada }:

M—
\_ -
Lesdes ou afecodes encontradas
e ; o Qé;é/u-/‘e\ A
: ; .

7 oy 4 :
DIAGNOSTICO PROVISORIO: MM M@ f&i\
L

A R DRI

L

Hara: 11:05 CRM

L

Hoaf sai
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BOLETIM DE URGENGIA

EXAMES COMPLEMENTARES:

.quf ﬂic;i: O_LW AD' ’ H,”f?

fiyoifa Femeita

g, MErd
pdica
PR 5834

CCONOUTA: @ /1@ W&ZE\ o

Medico / Carimbo! ‘
Data:rff W2 Kolc hora:( S5 o <
Desting: Cl. Médica:[]  ClI. Cirirgica [ CI. Obstétrica: 7] " UTI Adulte: [} Pediatia: ]
N A S, S U I —

Méadico / Carimbeg:
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— e Identlﬂcagao do Estabelecimento de Saiide

.1~ Ideficacan do Estabelecimenta Scllcitante

2-CNES _
}— ! i :

3-|nlm‘eﬁca¢ﬁo oo Estabelaciments Exacuante . h ;_ a- 'GﬁES' _—
Hespital Dr. Cleodon Carlos de Andrade '2!4:0]| 9 2 7 5

Identificagio do Paciente
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

12 409, ¥m 03, bolere ArEzang, Pou dos Farros RN, Telelox (4] 2330 - 3230

PRONTUARIO MEDICO PARA INTERNAGAO

y
JADSON ALVES DASLVA —1 PHUNT 103083

" Nas i 1-Masculinc| Casado | AGRICULTOR ICert nasc-_.El_—'ll'_;l.l;Jlo O CﬁF é RG D W f 706.573. ?_3_4_?4
;m ANTOﬁlE ;L‘JES DOS SANTOS 1 | Mae _}_r:Jf.Epf_@"DENlLSA DA SILVA o

' Enderpo: FREI OAMIAQ sjoenRo oy e
C_i:;c] : GLHD DAGUA Dos E-DRGES _-_[.IF._ RN REEEEQ?évEI: CNS 708. (1053 .3762 1, ?_2? o

| Enderbgo do Responsavel CPF 708.572.734.84 i
“S_enn :___-C Cirdrgica l_.Eﬁfermaria" 'Cr% I_LF'_‘E? {r} -
. Admm . 1eolR021 | Da{a;:ie;zlta 20 .l@fl’ [&J. Dlas de Perrleg_né_nma CELQ%:

; y —t - — , - ‘ 4___;“‘ L

Wil o A9 AFWeo % .

I : 5 o FAaviels
s - ad . oy O ‘0!,4-\. (T

L 1% feglipes (RO
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f.'fo'r};p cagbes de alta: I
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T s
I R.YUI}h CORDEIRG
Hora. 14:57 &gdic’u: CRM
CPF 0
Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 14/04/2023 15:19:40 Num. 98677065 - Pag. 18

g https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=23041415194074400000093184493

Pag. Total - 21
4 NUmero do documento: 23041415194074400000093184493 ag. Tota




2 3
[ [+
o Al
8 o e
- E L
18 = 2
B £
s e R
Fid oc b v
e M o=
. o3 g
= 57- ot 5
LA -
] +
| & ? 3
J 2 B a
5w ®
5 4 @
’ Z T
L& =
N I
g =]
m

r f "} Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 14/04/2023 15:19:40
% https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=23041415194074400000093184493

Numero do documento: 23041415194074400000093184493

-

Num. 98677065 - Pag. 19
Pag. Total - 22



HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

BR 4005, Xm 03, Bairrg Arlzona, Pau of Ferros RN, Jelelax (A4} 3351-8840

BOLETIM DE ANESTESIA

i T
ia } ; . dade. ] ¥ Agh
Paciefite: \\f‘*‘d?&@‘“ ?%’UI 3 FIEN &-(‘1-@&., Sexo: M Ida ec) /;’.'qf)
Gl Enfermaria:: Leito:
Pré-Nedicagdo: . o A
) RO [COhD )
Anestpsia Tipo: %’@Cf ?E 2 % %% 2 %JTécmca: WA - g A Ve
Cirurgja: O{CM—-\A—M& : ‘ \ f-—jg
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

ER 405, Km 03, Bairro Afizona, Pau dos Feras RN, Telefax (B4) 33510840

BOLETIM OPERATORIO

Pagiente: 540 SO A e Ip% :FH_Ué Regd:
Dia%nf}sticn Fré-operatorio: 7 A/ e (,;3 . / Kfﬁ'{—* '

Tipnﬂ de Operacan: O 5"76“&?-"‘»-@’%@6

Dia*néslico Pos-operaldrio: O an (FALE

Reigtario Imediatn da Palologla:

Acuﬂenle durante a operacac: o @’“{}

ExaHne radicldgice no ajo: Cfr

INTERVENCAD

nigic: TEMINO: Duragao:

Chiurgiao: Og; G s 4,‘_,5@{.4 .

1° Auxillar: g} qb}}'f Coplrer £

2° Puaxiliar:

3° IAvoxiliare:

Ingdirumentador:

Anpestesista: hZ™ ,'d o A ES
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Secretarl de Saide Pilblica da Rig Grande dv Norte - SESAP

Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade

20, KRkt BT B0 FRAROS DN - i) £ -840
O LU LI DG - Bl

ATESTADO

Atesto para os devidos fins que o Sr. (B) 721200 A LES
Sy .
fol submetido{a) 4 consuita médica nesta data, no hordrio das .

sendo portador de afecgBo CID _$* 3.2. Y, em dacomencia devera:
pamanecer afastado de suas stividades laborais por periodo de

@ : diss, & partr desta data,

Pau dos Ferros, RN 1) de </ da =

Autortro a regixdro de Jisgndetics (codifteads - CID - qu per adonso) negte atestato médion
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Estado do Rin-Grande do Norte

prefeitura Municipal de Olha D'Agua do Borges — RN
Palicio Mario Solano de Maura

CHP) NE 08.349.029/0001-35

738 nua Erelvino Sales, SN — Centro = CEP; 59730-000

f Tel: 3364-0305 — Fax |84} 3364 a(r.'l282 . o
% SECRETARIA MUNICIPAL DA SALDE E SANEAMENTO unicef @?j
% www_olhodagyadoborges.rn.gov.br

DECLARACAQ

Declaramos para s fins que se fizerem necessérios que 0 5. _‘ladsan Alvles da
Silva ,casado , portador do C.L. de n?002 916.850, deu entrada no Hosplrgal Materr}idade
Rita Elvira da Silva por volia das 09,20 de 28 de dezembra de 2020, vitima de acidente
automobilistico, orientado , com varias escoriages pelo corpo, com fratura no punho
‘direito encaminhada para outro atendimento mais avangado,

Do que para constar passo € assing o seguinte dosumento,

-

o Otho D’ Agua do Borges — RN, em 04 de janeiro  de 2021.

e
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210132993

Nome do(a) Examinado(a): JADSON ALVES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA FREI DAMIAQ, 9, , Olho-d*Agua do Borges/RN
Identificagdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: N&o Informado / 002916850

Data e local do acidente: 29/12/2020 -/

Data e local do exame: 08/06/2021 - Mossor6/RN

Coordenadas Geogréficas: latitude: -5.18355 , longitude: -37.34783

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Punho D- fratura radio distal.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Osteossintese. Fisioterapia.

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 20°,
pronacdo aos 60°, supinagdo aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragcdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteragao motora. Cumpre frisar que, conforme o

exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho direito.

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

Sim

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente
Punho D- Média. Vide avatar.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opc¢ées no item VII "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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 graduacdo 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 observagées (*)

() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

M
o ..'-"'-_1151:-:.
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Punho Direito - Médio - 50%

e
Al el AT J - gewalle—
Dra. Elizabeth F. Tonello
Médica do Trabalho
CRM/BRNATOT =

VIIl. Observagdes e informagées adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

L A
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0108888/21
Vitima: JADSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 29/12/2020
CPF: 706.573.734-94 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JADSON ALVES DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JADSON ALVES DA SILVA : 706.573.734-94

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.
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