TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0846608-91.2021.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 212 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 26/09/2021

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/01/2022

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CRISTIANO FARIAS DA SILVA (AUTOR)

MARCO CESAR DANTAS DE ARAUJO (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
77354111/01/2022 12:09|2851113 CONTESTACAO Anexo 02 Outros documentos
400 = = —




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, 21 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210034157 Vitima: CRISTIANO FARIAS DA SILVA

Data do Acidente: 23/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CRISTIANO FARIAS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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

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: CRISTIANO FARIAS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000001

Conta: 000011260382-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:09:18 Num. 77354400 - Pé.g. 1




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/02/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTIANO FARIAS DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000011260382-0

Nr. da Autenticacdo EA87336F683F2A5B

L Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:09:18 Num. 77354400 - Pég. 2

1 https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011112091823900000073666673
1 NUmero do documento: 22011112091823900000073666673




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210034157 Cidade: S&o Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 23/10/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO 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 MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:09:18 Num. 77354400 - Pég. 3
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(O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ]

—— —
[ Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [Il] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA & SUPLEMENTARES) [l INvALIDEZ PERMANENTE [} mosre ]
[z-mmmaam: 3. CPF da vitima: 4 - Nome leto da vitima: _ i
Y2 - FEU- 1L (g e
[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIRA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (VITEMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - IRCULAR SUSEP W 445/2012

5 - Nome £ 2. -y 5 - CPF:
/ g P fothan de Silua 031-Ypa-Bel- 11

7 - Proflsslo; 8 -Enderego:, S-Hﬁnzrn: 10 - Complemento:
s hir 0 Puo Gao Seau 4 X coaac
11 - Bairro: 12 - Cidade: i .| 13- Estado: 14 - CEPy
Arronnny L]?:[ Sa aanealo do dnacacalll AW 543 6 - 624
15 - E-malt: 16 - Tel.(DDD):
(3909 ¢id4 -Joogllxin) §GF0b - [o T

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/EENEFICIARIDO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
-  —

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexd (ANEXAR carial

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTR:

DADDS CADASTHAIY

B RECUSO INFORMAR [0 #s1.004 RS1.000,00 ] ms2.501,00 ATE R$5.000,00
[ s5emRenpa [0 #s1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma oe r$s.000,00

R e

] coNTA POUPANGA (samarta para os Sarvous abwbe Assinale urs opgia) JB CONTA CORRENTE (Toos os bancash

[ eradesco (237} ) (381 Nome do BANCD: (340 Cp Jbo -y CAE anmimtes § 4

[ eancodoBeasi (001) [ Caiven Econdmice Federai (104)

mEumC}D cona: 0 mﬁmo conm: (A4 260 322)(0)

[informmiee o digho s& existir} {Imforrma o dlghto se exstl| Ieformar o digho e exfath) [nforrar o digito se exiskir|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ji e somente apds a efe{jgaclo do credite, quitacio total do valor recebido,

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

] Declare, sob 83 peras do Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal (IML] para os fins da requenimento de
indenizac3o do Segune DPVAT (Lei nf 6.194/74), uma ver que:

& Niio hi IML gue atenda a regiio do addents ou da minha residéncle; ou

# O IML que stende a regifio do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

® O IML gue atende & regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solleito o prossegulmento da andlise do meu pedido de Indenizaglo do SeguralEVAT, por invalidez permanenie; com base na decumentagio médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo da IML, concerdande, desde j8. em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existdncia e quantificacdo das (esbes permanantes decorrentes de acidente de trinsito causedo por vefculo
automotor, conforme o disposto na Lel 5.194/74,
Declaro gue esta sutesizagdo nio significa prévia concordincia com a futura avaliaglo médica cu fendncia 3o direito de gontestar a avaliagio medica, cs=0
discorde do seu conteddo.

ummT:rE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA C

DEMORTE

a itima et comparheiroial, Informar o nome complets:

el [] Cassdo(nacl) [ ] Dhorciado [ ] Separado Jjeicalment
26 - Vitima deikou companheiro|a): D5|m D Mio

8- Vitma DSL‘“ 29 - Setinha filhos, informar | 30-viimadeboa | ] Sm | 31-vitma D!im 32 - Se tinha Irmos, informar | 33 . Vitime debiou Dsh-n
teve filhos? ™ o Wivaos: Falecidos: nascituro fvad rascerf? [T ngo | =veimdos? Mo Wivos: Falecldos: palsfants vvos? [ ndo

Estou clents de que a Seguradara Lider pagars, casa devida, a indenizacSa do Seguro DPFVAT por mearte dgueles beneficlinios que se apresentarem e provardm
eua condigo, est=nde clente, ainda, de que qualguer omissle ou declaraglo nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsahbilidade criminal por infraglo do arige 293 do Codigo Penal.

i £.l4y
75 - G5 de Parentesco oom a yitima: 27+-5e

E'] — 38- 1% | Nome:

=] :

:_ Impressio 35 - Nome legivel ce quem assina a pedido |2 rogo) CPF: "
Bl chignal da x
-4 witima ou Assinatura da testemunha =
| R 36 CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.-22 | Nome: "
| v sfawtiada 0
a CPF: =

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) ) T s g oy

0 ool vein 18 Ganraln do Amannals }3-12-2020 ~

e (o W oo o= (L S P f ; )
41- Assinatura da viima/beneficidrio (decarante} e s £ 3—-?-
&3 - Assinatura do Procurador (se houver)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver)

Vi an

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:09:18 Num. 77354400 - Pag. 5
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

:FIS: 1 —l
L'\.l"istu: ';

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

N D00B3138/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 14112/2020 12:50:22  Data™ora Firme 14M2/2020 13:00:17

Dalsgado da Pollcia:  Alzira Veiga de Medeiros

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuraglio: Dwelegacia Especiairade de Acidertes de Velculos

DatafHora do Fato: 231002020 19:20 (Hora Aproximada)
Local do Fato

Municiple: S8o Gongala do Amarania (RN)

Bairro: NOVO AMARANTE

Logradouro: AVENIDA TOMAZ LANDIM

Tipo do Local: Via Plbllca

Natureza

Meio(s) Empregado(s) |

1095: AUTO LESAD - AGCIDENTE DE TRANSITO

Valculo

ENVOLVIDO(S)

|N:Illll Civil: CRISTIAND FARIAS DA SILVA [VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasilalra Sexo: Mascuing Masc: 01/03/1378  |dade 42
Profissfio: Pedralm
Estado Civil: Soltelro(a) Naturafdade: Natal « RN
Nome dz MEe: Maria Lucia Farias Nome do Pai: Frencisco Braz da Silva
Documentols)
CPF; 031.402.884-14
Enderega
Municiplo: 880 Gongalo do Amaranie - RN
Logradouro: A 8 José W48
Bairmo: Amarania CEP: 59.286-629
Telelone: [B4) 38725-1854 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo MotocichstaMotoneta
Descrigio MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietério 720.941.084.53
Placa MYWOFBS Renavam 0036125144

Nimero do Motor JCI0ETRO1B0RS
AnoiModelo Fabricagio 20082007
UF Veicula RN

Marca/Modela HONDA/CG 125 FAN
Situagio Molo Empregads, Envolvido
Situagio do Velculo NADA CONSTA

Namers do Chassi 8C2JC30708R016988
Cor PRETA

Municipio Velcula Matsl

Velculo Adullerado? Nio

Ultima Atualizagio Denatran 28/05/2020

Nome Envelvido Envalvimantos |
Crisllana Fanas da Silva ) Possuidar

Imprassa por: Janir Azeveda de Palva

a SINeSP b demmoressto: 141202020 13:00:29

Pigina 1 de 2
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Fls: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL -RN
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0008313972020

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTENITIMA COPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E INFORMOU QUE NA DATA E HORA CITADOS
COMDUZIA A MOTOCICLETA EM TELA VINDO DO TRABALHO PARA CASA, E AD DERRAPAR NA PISTA, VEIO A
DESEQUILIBRAR E CAIR E SOFRER LESCES CONFORME BAA DE NUMERO 47587/2020, ORIUNDC DO PRONTO
SOCORRD CLOVIS SARINHO.

NADA MAIS DISSE

ASSINATURAS

ﬁ_jl@@‘l‘ . zﬂg—%%’?w%ﬂﬂ S\ e

Jankr Azevado de Paiva Crisiiano Farias da Silva
Agers de Policie Wiime. Comunicanis
Matricda 170.234-3

Aipsporsdesd pale Alsndmenis

"Declarn fueh o8 davkics Bee da Sewilo ges ani o] Gresda) dvel puimg k=g v oarin g podere rommeder del ¢ Dimscalvere ol o decensdo G del
T, R frEeTEES S0A Ages 10e-Ostuneeghd Calrias § W0-Cerne o s de Cedme oo de Cesmesenpis o Caige Peesl lresisio,”

Mg

e .
\.
\‘.

a Sl Imprassn por Janir Azevess da Pahe Pagina 2 de 2
P Data da Impresaiio: 11213020 13:00:28 FPe - Proced| manios Policlals Bletrdnicos

Num. 77354400 - Pag. 7




$2LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S b i gy LA

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvaupez ermanente [ morTe

2- M2 dosinisto ou ASL: 3 - CPF ca vitima: S ——
( Fehe o3 yo2-Eéu- 1Y rﬂwmw_)

( AEGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CINCULAR SUSEP NY 845/2012 |

5 - Nome oo : : = €-CPF: ;
J gfliﬂ:ﬁ}'}-;,ma Eaniam do  S8ua o3-Hed-264u- 14
7 - Profisso; 8- Enderego: = 8 - Nomar: 10 - Complemento:
L1820 Rua Sao Sagqs E{é Coara0
11-Bairra: 12 - Cidade: 13-pade: | 14-CEP:
P, ) Can Egmcaln.ds Apored ﬁj-’ 5942qgé-629
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD):
(B\e 1(3%- Z0ok (F) G G fab-10 9!

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OLU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representente Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 15 - Proflssdo do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informade, Tenforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL

20 - AENDA MENSAL DO TITUILAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

Il Recuso INFORMAR [0 #s1.00ars1.00000 [ rsz.501.00 ATE RSS.000,00
] sem RENDA [J »s1.001.0047¢ 52 500,00 O acma oe rss.000,00

s oy
] conTa POUPANGA isoments para o baneos stis. Assmale wma opgia) B CONTA CORRENTE (Tocos o sancos)
[ erdesco (=7 [ eazay) — Nome do BANCO: - N3 MENTOT 5.9

[ sancodoBrasil(001) [ cabe Econdmica Federal (104)

m!nnn::)o conTa: [ ]O m!ncm:D mﬂ:@_iﬂéﬂj{,?ﬂ@

[irdarmar o digito se mdstin) (indormar o digto sa saistir) {Informar o dighto sa existic] [irformar o dgito e i)

Autorize a Seguradora Lider 2 crediter na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
| 3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor recebido. J
= —_———a——

12 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

-

. Declarg, sob as penas da Led, que estou impossibifitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagBo do Seguro DPVAT (Lei n¥ B.194/74), uma ver que:
& Nio hd IMLque atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IMLgue atende a regido do acikdente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Segurs DPVAT, ou
® O IML que atende & regiiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solicito o prossegulmento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por invalide: permanente, com Dase na documentagao medica
apressntada sem 3 spresentagdc do laudo do IML, concondanco, desd= ja, em me suometer & andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificaco das lestes permanentes decorrentes ge acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto ne Lel 6.154/74

Daclaro que asta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a furura avaliagdo médica ou reninca ao direito de contestar & avaliagic madica, caso
discorde do seu conteddo.

PECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- _ ! .ﬂ e ] Vidko s _i‘i, 3
delwou companheira(a): DSW_DNW

R T -

37 - Sa avitima deou companhelroia), Informar o nome compieto:

n.muﬂm 29 - Se tinha filhos, informar | 30.-\itines debou js.m 1 - Vitima Gﬂm'az-hwﬂrmmmr ﬁ.mmuﬂm
mh?Dhﬂo Wivos: Falecidos: resciture hal rescer? [ N30 meimius?nﬁu Vivos: Falecidos: paisfavdswost [ Nila

Estou clente de que a Seguredore Lider pagars, caso devida, 2 indenizag3o do Seguro DPVAT por meete dcueles beneficiarios gue se apresentarem e provasem
esta condigho, estando clente, alnda, de que gualquer omisslic ou daclaraclo ndo verdadeira poderi gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infragdo do artign 259 do Codigo Penal.

£ ) 38-12 | Nome:
Impressiic 35 - Nome legivel ce quem assing a pedido (a rogol =~ CPF;
N grtad da =
vilkma ou Assinaturs da testemunha
T
bl i 35- CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo} 39-2¢ | Nome:
&0 alebetmdo
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (s rogo) | = AT e

m-memwmw'lczﬂ

(14 grgd&'j‘n .I_"Em!"' ﬂﬁ L P, |
41- Assinstura da vitima/benefidirio (dedarante) ST : ’ =
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e houver)

e A L P A

:

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:09:18 Num. 77354400 - pag_ 8
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A Circular SUSERY ae 445/12, que trata da Prevencdo & lavagem de dinkelro no mercada segurador, determing que todas at Seguradoras sio obrigadas
@ constituir cadastro das Pessoas envolidas no Pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagde
Pessoal, informagBes Scerca da profissio e dz faixa de renda mensal, além da respectiva decumentacio comprobatdria,

A recuss em fornecer as InformagBes de profissio e rénda, neste [nrmulariu, ndo im
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Iermas rrEvisTas WA LE w9613 /98, J
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Inscrito () ne CPE/ENR iélt_wj 5O na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiarig
C{;l.._';lfd Fa Byl I'ﬁ]: an {.ﬂ_{‘-’ QLQ 5.5. ﬂ,u’_ (o] inscrite (a) no CPF sob o ne Q-?H .‘-1‘0.2-5’5'-('.. 1 ""(

do sinlstrg de DPVAT coberturd Ly, jeq ‘l_r].lc;i 'Paqswmr. ﬂawtima_r/u:rlf_;g—uwf.l Fa Ay Aa E':EL('J.
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Declaro Profiss3g: Renda: =
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& )

——

€ apresento os documentos comprobatorios:

( Declare ainda, sob ag Penas da el @ para fine dE prova de residénciz lunto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderege abaixo, anexando 5 copia

d0 comprovantes de residingia do enderege informado. Estoy clente de que 3 falsldade da Presente declaragso implicard na sanglo penal prevista
RO art. 299 do Cadigo Penal,
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o “J-.,‘ GOVERNO DO ESTADO DO RI/ SRANDE DO NORTE

g SECRETARIA ESTADUAL DESAUDE PUBLICA
E ‘ : HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Yoo PRONTO SOCORRQ CLOVIS SARINHO

paciente: 191073 CRISTIANO FARIAS DA SILVA | -
Nascimento: 01/03/1978 Idade: 42 ano(s) 7 mes(es) 2 Natural: RN NATAL i Sexo: Mascu
CNS: CPF: 03140286414 Cor: PARDA ke

Mae: MARIA LUCIA FARIAS pai: FRANCISCO BRAZ DA SI

Endereco: RUA SAD JOSE, 46 - AMARANTE - SAD GONCALO DO AMARAN TE el

Cidade: RN SAO GONCALO DO AMARANTE CEP: 50296-629 Telefone: (84)

BGTETI; N;#;sa?_i 20_20 Sala Inicial: ORTOPEDIA, CONSULT - VERDE - 122:3:“:1
Triagem: 23/10/2020 22:24 Admissio: 23/10/2020 22:28 Boletim: 23/10/2020 22:32

vo: LUXACAC UL Origem: AMBUL. INTERIOR
Motivo: LUXACAO ARTICULAR
Queia: TRAUMA EM PUNHO DIREITO - ENCAMINHADO COM RX
Observagao:

 HISTORIACLINICA
P;:iez; a'I;ga ar:n_dm_te de trabatho? ) sim(_) Nao Profissdo e Empresa:
i . () sim_) N&c Nt e (U gt i
Notif. de viol. interpessoal/autoagressdo: () Sl_hf e e S
paciente alega queda de moto com trauma no punho direito. APRESENTA FRATURA LUXAGAO. SOL [;AD

Mer;a: .
Vedcagoemuso: - ;_:F“*‘{fm 1 S
- ’ EXAME Fist ~weERE LV ‘fi .

. A Ad- |2
| > =
DEFORMIDADE E DOR A ATAL 3= -

i MAURO CARNEIRO CALHA A CRM: RN 3063 s
oficiordl: MAROCARNEIRO CALHAY /> CRIRNXS
saida: ( )Liberagao Médica; ( Revela; 4dlntermagso; ( )Obito c/Deckar; ( Jobito SVO/TTEP; ( JTransferido para:
Data e Hora da Saida: Z7/# /2019 __: Médico:
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GUJS  Laudo para Solicitagso de Autorizagéo de Intemagdo Hospitalar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL g;g 2653923
Eeecutanke: Oisolickenbeow. "
asaistaEE Sl _mHHH_CAW DO PACIENTE
191073 CRISTIA ARIAS Prontudrio:
Nﬂz;:e: . e Hasd::n!t:l- ::’D.'!,f 1978 Sexo: Masculino Cor: PARDA
Mae: MARIA LUCIA FARIAS Pai: FRANCISCO BRAZ DA SILUﬁIL:ﬂ“E —
Endereco: RUA SAQ JOSE, 46 - AMARANTE - SAO GONCALO DO AMARANTE :

Municipio: SAO GONCALO DO AMAR/ Zddigo Municipal I_BGE: B 141_2[!0 _LIF:EH CEP_ SEﬁ-EE e

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N® 3999-4_{ 2Eﬂ -
T 3JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

ENTE ESENTA DEFORMIDADE E DOR. RX
DENTE DE MOTO COM TRAUMA NO PUNHO DIREITO. APR
:ﬁm% LALU)fﬂG&S%E PUNHO DIREITO FECHADO. AUMEN'_FEI_J-SE HA 2 HORAS. ENEA.’D cC

i -

e i
— _——— ORIGINAL
e A rq_}‘r"\\

", \naTaL, 2 =220
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: Sl 8.7 AL
TRATAMENTO CIRURGICO \1-..:”\'- ' ",‘_i'-

. |\ oS

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX E SEMIOLOGIA

i icitado:
Diagnostico Principal e Procedimento Sol . ) e o
552 6 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO*408020245.REDUCAOD INCRUENT. LUXA

brecisa de reguiacio ortopédica externa apés tratamento inicial?
PUNHO ARTICULAR, FX;1 B | |

formagh rtantes sobre as condigbes do paciente: || Faz Antihiutimtt‘irap?—:
; i ] i ] Lesdo por pressdo || Usa Fixador Externo
| | Diabetes [] Hipertensio || Obesidade (] LesBo por pressBo [ | Usa Fexacor 5FT

Profissional Solicitante / ﬁﬁﬁllentE:

: = _w; u
MAURD CARNEIRO CALHAU ﬁd’ CRM: 3063 / RN Data da Sullﬂﬁ_ﬁo_ﬂ.ﬂ'lﬂﬂ_UE J
"~ PREENCHEREM . DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
i - Série:
() Acidente de Trabalho i di Gl i

{ ) Acidente de Trabalho Tipico
( ) Acidente de Trabalho Trajeto . L -
Vinculo com previdéncie:  JEmpregado ( JEmpregador (JAutbnomo (JDesempregado( JAPESETE )P0 Segr

: CBOR:
CNP] da Empresa: CMNAE da Emp.:

AUTORIZAGAO
Profissional Autorizadar: Orgéio Emissor:
Data da Autorizacao: / f Assinatura/Carimbo; ! I e e e

Namero  da _Autortzaﬂ_ agdo:

Num. 77354400 - Pag. 14
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C € SAOCAMILO RECEITUARIO
Hrspital Maternidade
pelarmina Monke
Mome do Paciente: :
Cuibomn Tanin S Aba i
¢ | : , casi BB !
= .
W M .
. i wc; : "
PA 135x 88 wﬁﬁ‘ﬁ*‘“
ek 93 _ &*W
Fec 3>
23wl ae 22

%Jw&_%m@*

Fone(B84) 3278-2234
Emnnm Moura, 237 - Centro -
Rua Coronel : ' RN

e

1;‘:1{5“&,;‘\1 \

r'L 'Lq—r}}" Q_Q

AN

"’\ll

.ﬁ,..t.

1
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alls SAQCAMILO
REGULACAO
INTER-HOSPITALAR

NOME COMPLETO Ot Loinin o #lbs
oN: Ql 13 ;1 19¥8 |
NOME DA MAE: Ao Lo %—. do_ vila

ENCAMINHADO AQ HOSPITAL REFERENCIADO: ___Jlayp ol Uhoffesle Gurer®

PROCEDIMENTO SOLICITADO OU MOTIVD DA TRANSFERENCIA:
S i

NIVEL DE CONSCIENCIA: (34 CONSCIENTE () INCONSCIENTE { ) CONFUSO;
DISPOSITIVOS : ( JAVP __ ( )CVC__{ )IOT( JSVD ( )SNE

TIPO DE TRANSPORTE: (><fAMBULANCIA SIMPLES () AMBULANCIA UTI;

DADOS CLINICOS:
juwi. 0 o L :l”h___,_- L, e Lo (=

REGULACAQ REALIZADA VIA: __ ecluton HORARIO DA SOLICITACAQ: _&21:3©

TELEFONE: (84) REGULADO POR:

NOME DO RESPONSAVEL DO HOSPITAL DE DESTINO: Oro  Cptnrlo

E-MAIL; SIST. DE REGULACAO:
REGULACAO ACEITA () SIM  N° CHAVE:

( ) NAD / MOTIVO:

Data: 2 3 /i [ 2o By

%ﬁ’” .
Médico Enfermagem/COREN

Rua Coronel Estevam Moura, 237 - Centro
Tel.: (84)3278-2234 - CNPJ: 60. 9?5 737/0065-16
Sao Gongalo do Amarante/RN - CEP 59.290-000

1
} .:' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:09:18
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRMV015_R7 - Impresséo da Prescricdo Médica !

%nTzEIGTS*i"g pagina 1 de 1
=~ %otZEICI3""S . . 241102020 0005

Paciente: 191073 - CRISTIANO FARIAS DA SILVA
FIA: 4-10517/2020
Idade: 42 ano(s) 7 mes(es) e 23 dia(s)
Prescrigdo N°: 1
Hospital / Unidade: WG - PS - ORTOPEDIA
Convénio: SUS/GRATUITO

Nr. Prontuério: 1202176 Peso:

Data Internagio: 23/10/2020 22:45
Inicio Validade: 24/10/2020 00:04 até 25/10/2020 13 59
Quarto / Leito; 1- 1010

Médico Resp.: 237-MAURO CARNEIRO CALHAU

EVOLUGAO DO PACIENTE
%4/10/2620 00:04:55 - FRATUR-LUXAGAO DE =PUNHO DIREITO

ESTAVEL, EUPNEICO E AFEBRIL

APTO PARATR.&NSFERENC!A e
: |
- PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAO Quentidade  Und. Via Intervalo Velocidade Horérios
1 -LIVRE
MEDICAMENTO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Horérios
2. DIPIRONA SODICA S00MG/ML 2 ML 1 AP WV Tt~ 8% -
" Dituicsc, & mi ABD b b= 5 &
3- TRAMADOL SOMG/ML - 2ML 1 P W eeh @6 — 4T I
4 - TENOXICAN 40MG - PO g i hEA N 24n2eh Lo = e
5 OMEPRAZOL 20 MG — (. .d'ﬁ,l'q- "‘2-"‘;& V0 2an2an_OG7
e PRAMIDA 5 MG/ML - 2 ML ‘L F:NT‘ ""'ulT L"V#JF‘\, N swsh
jtos \ nauseas K '

. Diluigho: 18m| ABD

7. DEXAMETASONA, FOSFATO urssumm mﬁ ENJ,L'L =
. Diluicao: S0mi SFO.8% Al f.""'»-

AMP Iﬁl IV 24n/24h ;}3/

CUIDADOS \

= N
s

intervalo Velocldade Hordrios

8. S5V + CCGG

Legenda: (A) siterado - (S} suspenso - (SN} se necessério. [tem em negrito & sublinhado & de Alto Risco

24/10/2020 00:0

Num. 77354400 - Pag. 17



HOSPITAL MONSENHOR V_"LFREDO GURGEL
Admisséo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 10517 /2020 | Prontuario: 1202176
Paciente: 191073 - CRISTIANO FARIAS DA SILVA
Cartéo SUS: CPF: 03140286414 Dt Nasc: 01/03/1978
Idade; 42 anos 7 meses 22 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO

Nome da mae: MARIA LUCIA FARIAS
Nome do pai: FRANCISCO BRAZ DA SILVA

Rua/Av: SAQ JOSE N°:46

Complemento: Bairro: AMARANTE
CEP: 59296629 Cidade: SAO GONCALO DO AMARANTE
Telefone: B4 87251854 B4 B7251854

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1010

Responsavel: CRISTIANO FARIAS DA SILVA -
Usuario: GISONILDO PEREIRA

{Admissdo: 23/10/2020 22:45.56  |Alta. IObito: IDias de permanéncia: 1
DIAGNOSTICO INICIAL: S52.6 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]
408020245 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

lll’_-i,ﬂ';' hje _L 'EL'I -i-tﬂ:l

NATAL, 23 de Qutubro de 2020. . ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM

Num. 77354400 - Pag. 18




F Laudo para Solicitagdo de wu de Internagao Hmltiﬂar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

\ta: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
dtante: O solicitante ou ) — D, | =}
' ’  IDENTIFICACAO DO PACIENTE

; 1910 RISTIANO FARIAS Prontudrio:
Pk = - Hasr:lr::n::l- ::’03!1973 Sexo: Masculin Cor: PARDA

M3e: MARIA LUCIA FARIAS Pai: FRANCISCO BRAZ DA SILVA

Endereco: RUA SAC JOSE, 46 - AMARANTE - SAO GONCALO DO AMARANTE Fone: 87251854 /

Municipio: SAO GONCALO DO AMAR/ 36digo Munidipal IBGE: 241200 UF:RN  CEP: 59296629

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N© 39994 / 2020 i
= - JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

SACIENTE ALEGA ACTDENTE DE MOTO COM TRAUMA NO PUNHO DIRETTO. WESEIWKTWAE E DOR. RX
SRETRA LUXACAC DE PUNHO DIREITO FECHADO. ALIMENTOU-SE HA 2 HORAS.

e e

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX E-SEMIOLOGIA

Diagnostico Principal 2 Procedimento Solicitade: . 3 »
557.6 FRATLURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO*408020245.REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO

l:r;:-lsa ﬁe regulacio ortopédica externa apés tratamento inicial?
PUNHO ARTICULAR, FX;1 B
x Faz Antibioticoterapia
Informacies importantes sobre as condigbes do paciente: =
® Pﬁi&‘s | 1 Hipertensdo [ | Obesidade [ ] LesSio por pressao EUmFﬁmdurEamEm_n

o ———————————————————

Profissional Solicitante / Assitente:
MALURD CARNEIRO CALHAU

5" CRM: 3063 / RN Data da Solicitacio  23/10/2020

 PREENCHER EM DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Acidente de Trabaiho CNP] da Seguradora: . N° do bilhete: ___ Série:
( ) Acidente de Trabaiho Tipico

{ ) Acidente de Trabalho Trajeto i -
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( JAutonoma {Mmﬁdﬂ ( }w ( Nac Segurac

: CBOR:
CNF] da Empresa: : CNAEdaEmp.:___

AUTORIZACAO
= i Niimero da Autorizacio:
Profissional Autorizador:_ Orgdo Emissor: e
Cata da Autorizacao: / /__ Assinatura/Carimpo:___ L. —— —— —
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PROCURACAO

OUTORGANTE
NOME: _ :
Ciiliars Gardanr ca FTiluo
NACIONALIDADE; BRE ESTADO CIVIL: N4
PROFISSAD: .
Pedadao
IbENhDADE:OD[_ (#9003 CPF:,D3I;_4_{C,;L. Ko -14
ENDERECO:
Ren fan S@3s MNP Hé Sao Goncalp: do Jaruc'-ﬂm;n.t.i
OUTORGADO
NOME: P - ;
__ﬂ.am:m_n.cl&"* B oo diing dﬂ m}m
MACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:
Bna lero Car2ade
PROFISSAD: _
2aY
IDENTIDADE:!Pqé?BL{ EPF:C}@t‘DEC{L'ECjL{_—EQ
ENDEREGO: -
Aua Daan—bicio Camalo AM2122 EaianmnNa

DATADOACIDENTE:_2 3 - 10~ 2020 - coserTurA: ~typsn Lides men,

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e cutorgado, acima
gualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observacdo: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado. ' = ]

‘s ks -12- 2020
LOCAL EDATA

* G”Mbm-'ﬁ: :Fﬂ"??"} :ﬁjbf.{'-"’ﬂ’
J ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA RER AUTENTICIDADE)
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0031375/21
Vitima: CRISTIANO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 23/10/2020
CPF: 031.402.864-14 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SEI_I\?;IANO FARIAS DA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

CRISTIANO FARIAS DA SILVA : 031.402.864-14

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/01/2021 Data do cadastramento: 28/01/2021
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92
MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST,
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