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Classe: PROCEDIMENTO COMUM
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Valor da causa: R$ 13.500,00
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Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? NAO
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS (AUTOR) OTACILIO CASSIANO DO NASCIMENTO NETO
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
35718(21/12/2018 09:01 |PROCURACAO E OUTROS DOC. - JOSE Procuracdo
949 EZEQUIEL FELTX MATIAS
35718(21/12/2018 09:01 |DOCUMENTOS DIVERSOS 1 - JOSE EZEQUIEL Outros documentos
957 FELIX MATIAS
35718(21/12/2018 09:01 |DOCUMENTOS DIVERSOS 2 - JOSE EZEQUIEL Outros documentos
960 FELIX MATIAS
35718(21/12/2018 09:01 |DOCUMENTOS DIVERSOS 3 - JOSE EZEQUIEL Outros documentos
972 FELTX MATIAS




OTACILIO CASSIANO NETO SOCIEDADE INDIVIDUAL DE

ADVOCACIA EIRELE - ME
Cnp3j: 24.853.388/0001f31 - Insc. Mun. 4444-2/2016

OUTORGANTE: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS,  brasileiro, casado,
trabalhador rural, inscritc no RG sob o n° 1.253.275 =~ ITEP/RN, CPF
i3 792.065.734—20, sem';nda:ego eletrénico, telefone celular n° (84)
9.8852-6777, residente e domiciliado no SltlD Marianasg, no 10, Zona
Rural do Municipio de Serra de S3o Bento/RN.

OUTORGADOS : OTACILIO CASSIANO NETO SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA
EIRELI - ME, pessoa Juridica dﬂ direito privado, inscrita no CRPJ
Socb o n° 24.853.388/0001- -31, anm sede a Rua Senador Georgino
Avelino, n° 620, Centro, Sdo Jqsaﬂgo Campestre/RN, representada por

seu sécio individual, Otacilio Cassiano do Nascimento Neto,
ascr: a OBRB/RN sob o n° 8.003, com

eﬁféiﬁgq;Ayelino, n°® 620,

brasileiro, casado, advoga

endereco proflssionai--é Rua Senador

Centro, Sae José do Campestre/RN _
PODERES : Pﬂra © foro em geral, com a clausula “aDp JUDICIA ET EXTRA”,

em  qualguer Juizo, instancia ou Tribunal, estando ©. outorgado

autorlzado a propor contra quem de direito as agbes coMpetentes e
defender nas contrarlas, seguindo umas e outras até flnal decxsao,
usando: os rﬂcursos legais que se fizerem necescarlos e opog;unos,
Conferlndo~lhe, ainda, podares especiais para confessar, desistir,
traHSLger flrmar compromissos oy acordos, receber & dar qultagao,
benl como para representar o outorgante perante qualguer Orgao da
Admlnlstragéo Pubilca direta ou indireta da Uhlao, dos Estados “ou
dos Mun1c1plos. 6] Outorgado'poderé substabelecer aos podefés'que lhe
foram conferidos por meio do presente instrumento de mandato com ou

Sem reserva de iquais poderes.

S&o José do Campestre/RN, 09 de novembro de 2018.

i . A

JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS

Rua Senadow Gecrgine Avelino, n® 620 - Centro
380 José do Campestre/BN - cEp: 59.2715-000
Telefone Fixo N° (84) 3294-2437 - Cel N® (84} 99972-g80n
E-mail: dr, otacilicneto adv@yahco.com.br
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Governo do Estado do Rio Crande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE QCORRENCIA

Unidade Policial: §* DELEGACIA REGIONAL - NOVA CRUZ

Endereco: RUA PROF® MARIO PINOTE, 289, CENTRO, NOVA CRUZ : ) -

1. IDENTIFICAGAQ DO BOLETIM .

1.1 Protocols: J2018076000427 1.2 Data de Expedigan: 17I05/2018 12.16.14

1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COMDAND " 1.4 Ligou GIOSE; Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO "

2.1 GatalHora do Fato:  15/04/2018 00.00.00 2.2 Autoris: Desconhecida ¢ 3

2 3 Fato: Consumado ; : 2.4 Flagrantz: Nao

2.5 Meio(s) empregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do focal: Via Publica 2.7 Legradoura: ESTRADA CARROCAVEL
y 2.8 Nimara: SN 2.9 CEP: 4
' 2.10 Complemanto: ESTRADA DE ACESSO0 A LAGCA DANTA ) 2.11 Ponto de -(efsreﬂcla PROXIMO A CASA DE ZE BALBINO

2.12 Bairo: ZOMNA RURAL - SITIOS E FAZENDAS 2,13 Cidade: LAGOA D'ANTA

Z.14 Estado: RI0D GRANDE DO NORTE

3. DADUS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA) s '

3.1 Nome Compleio; JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS : Estado civii; Casace(a)

3.3 Nome Social; ' | Pai: NAC DECLARADG

3.5 Etnia: Parda : Maar MARIA FELIX MATIAS

3.7 Sewo: MASCULINOD | i 3.8 Orientagao Sexual: - t

3.9 CPF: 79206573420 : ¢ 3.0 identidade de Género: |, Y

3.11 Nacionalidads: 3.12 Data de Nascimanta; 22/08/1965

313 Profissgo: AGRICULTOR 3.14 RG: 1253275 - [TERIRN

3.15 Telelone(s): 84 588526777 316 Passaporie’ a

3.17 Nomere: 10 ' 3,18 Naturalidade: SAQ JOSE DE CAMPESTRE/RN

3,18 Bairo' ZONA RURAL
3.21 Estado: RI0 GRANDE DO NORTE 2 Logradowrs, SITIO MARIANAS
3.23 Cidade: SERRA DE SA0 BENTQ 3 3.24 CEP: 59214000

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S) {(NAD FORAM INCLUIDAS VITIWAS)

5. DADOCS PESS0AIS DO(S) ACUSADO(S) (NAO FORAN BICLUDOS ACUSADOZ}

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA{S) (MAC FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAR)
7. VEICULO(S) ENVOLVIDD(S) ' [ \

A

7.1.7 Segurado. Nao v 7.1.2 Sequradore: \

7.1.3 Chassi: SC2HBO210BRO59183 7.1.6 Renavam: G087 TTA5054 (\% \

7.1.5 Placa: MZL8495 7.1.6 Estade: RIO GRANDE DG NORTE /A‘J .
1 7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: POP108 oo b

7.1.9 £no o Modeio: 2008 i 7.1.1C Ano €2 Fabricagao: 2008 Cg(o

7.1.41 Cor do veiculo: PRETA 7.1.12 Tihe do veiculo: MOTOCICLETA %"‘ r\§\% AN

7.4.13 Nota Fiscal: 714 dimero do Motor: \5“ %% »

7.1.15 Nome do proprietdrio: JﬁMLF_ FELIX MATIAS i 7.1.46 Vincuio com a Odoméncia; ‘?\Q\ B ra :

7.1.17 Nome do condutor: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS ' . % P

7 118 Observaghes: ! ! . //

5, DADOS DA OCORRENCIA : ,//_,

5. BOS FATOS i i ] N e

4.1 Histérico

INFORMA O DECLARANTE QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA COM SUA ESPOSA NA GARUPA, NO SENTIDO PASSA E FICAILAGOA DIANTA,
QUANDD AO TENTAR ULTRAPASSAR UMA OUTRA MOTOGCICLETA, FOI SURPREE wolnn POR UM CARRO QUE VEIO PR Tm DELE EN ALT |ssam
VELOCIDADE, O QUAL CHEGOU A TOCAR DE LEVE NA RAEETA DA MOTD QUE
CONDUTOR DO CARRQ NAO PAROU PRA PRESTAR-LHE SOCORRO. QUE POR GCASIAS DA QUEDA, GOM O IMPAGTO N'J 50LO), ELE VITIMA :JFRELJ
FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA. QUE FOI SCCORRIDG POR MORADORES DAS FROMIMIDADES £ CONDUZIDG AQ HOSPITAL MATERNIDARE NDSSA

IENHORA APARECIDA, EM PASSA E FICAIRN. TENDC SIDG POSTERIDRMENTE £3 0 PARA O PRONTO SCOCORFO CLOVIS SARINHO. NO HOSPITAL
MONSLNHOR WALFREDO GURGEL, EM RATALRN; E DE LA, FO| ENCANMINHADO FARS 5 L MEMORIAL CHNDE S0 SUBMETIOO A UMA CIRURGIA. EM
ANEXQ ESTAD AS COPIAS DA DOCUMENTAGAD PERTINENTE. O REGISTRO DO PRESEN | S BOLETIN FOI REAL IZADO PARA FINS DE INSTRUCAD DE PLEITO
RELATIVG AD SEGURO OBRIGATORIO. NADA MAIS DISSE, g
$.2 informagdes do CIGSP

9.3 Outras Providéncias
ViA DESTE ENTREGUE AQ DECLARANTE.
190. COMPLEMENTDS (ESSE BOLETIM MO FOI COMPLEMENTADD)
4 11, DECLARAGAC [

(s} declarante(s), sob as penas da Lel, confirman que &5 MMM EgIesiaoUl |EyISUAdE: S50 vordateras,
Dats 17/05/2018 12.16.14

Vi . o s ¥

Polzger diraito

Atzndimento: 1945467 - JEFFERSON COSTA DE FREITAS
impresse por: 1945467 - JEFFERSOMN COSTA DE FREITAS em (7082018 1296125
L FinAL DO BOLETIV.

= DCURRNGIE, R

JETBLTRRI04ET - Tdllgo de pultantinas d

Paginai 1
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PREtEITORA D0

PREFEITURA MUNICIPAL DE PASSA E FICA

S SECRETARIA DE SAUDE %wm
ﬂ FOSPITAL MATERNIDADE NOSSA SENHORA APARECIDA Dmﬂmm

TEL. : (84) 3288-2021 / (84) 988950145

i | e
@L//a?ff,’/a/ LY M{)

»

fprodom. azr ovl et

Passa e Fica —RN
CEP 59218-000

ASS. PROFISSIONAL - CARIMBO
SAUDE E PAZ: A GENTE FAZ.

| ARUANA SEGUROS\
\ 29 JUN 2018 11
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Seguradora
(P Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminreradera do Sequin DFUAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=
INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, m3e ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

\_ J
Nome Completo da Vitima: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS ] Eﬂa Vitima: ?92.065.731—20J Data do Acidente: ‘]

L 150y 30/%

s .

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email ' ‘Teleﬁ)ne

|
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcbes abaixo:
-
%&o hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

1 Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT:; ou

[J Oestabelecimento do IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem aapresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferi¢do dograu da lesdo, ou lesées, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaroainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

Serra de Sdo Bento/RN, 5 de maio de 2018

iARUANASEGUROS'
| 29 JuN 08
l

= ¢

4 #7%]
Campo T-AsSinatura do Beneficidrio Ca/rnpo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALI.001 VOO1/2017
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.S Hospital Memorial de Naiai

Emam— 7 wo— /. JUVENAL LAMARTINE, 970 - TIROL - NATAURN
M Fone: (84)3133-420)0 / Fax: (84)3102-1228

hmemorial@®veloxmail.com br

FICHA DE INTERNANMENTO Data: 26/04/2018 11:22
__ . Dados do Pacienta - - ; :

Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS Registro: 128613
Num. RG:1253275 CPF:792.086.734-20 Nascimento: 22/68/1265 53 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Casado(a)
Enderego: 1 MARIANAS N.: 10 Bairro: ZONA RURAL
Cidade :SERRA DE SAO BENTO UF: RN CEP: 59214000 Fone: 84887285591
Profissdo: AGRICULTOR FAMILIAR POLIVALENT Mée: MARIA FELIX MATIAS

by : " 'Dados do Internamento : o
Entrada: 26/04/2018 11:18 Previs&o saida: 27/04/2018 11:00 Atendente: JAISIAK

Num. Intermamento=

Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 700903906123250
Meédico Ds’ MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO CRM: 8621 LEITO RESERVA 02
Responsavsl; CPF. RG:
Parentesco:
1B _Termo de Responsabilidade S

Declaro para fing de direito, que assumo piena responsabilidade na qualidade de devedor principal efou
solidario por quaisquer despesas realiziidas pelo paciente acima gualificado, sendo ou nio paciente acima
raencionado associado a qualquer instituigao que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total
ou parcial de tratamento medico-hospitaiar ou ambulatorial.

Declaro para os fins de direito gue assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que nao for
Paga ao Hospital Memorial de Natal pels instituicio conveniada a qualquer titulo.

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidacao total do débito, que autorizo
seja acrescido de juros de mora e comrer:3o pelos indices oficiais, a parlir da alta hospitalar, bem como as
despesas de cobranca, se houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso
de inadimpléncia valendo o presente dot:umento para efeitos legais como Contrato de prestaggo de servigos.

—Assinatura; | ‘f\ ] Paciente [ 1 Responsavel-—

P

N e 4 e £ GE i
){—Gz et DR UPS OV L Ui WY T

Observagcies- — —— .- e e s S
PACIENTE COM 1 RX

F r L W R T A b T
MedicWare Pagina 1/1

| ARUANA SEGUROS
29 JUN 2018

e
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.7 Hospital Memorial de Natal
oo~ =7 smm— 7. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAURN
M Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

hmemnorial@musiavmail fam b

FICHA DE INTERNAMENTO Data: 26/04/2018 11:22
pm iy s o g Dados do Paciente By i e
Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS Registro: 128613
Num. RG:1253275 CPF:792.085.734-20 Nascimento: 22/08/1985 53 anos Sexo Masculino Est.Civil: Casado(a)
Endereco: 81 MARIANAS N.: 50 Bairro: ZONA RURAL
Cidade : SERRA DE SAO BENTO UF: RN CEP: 58214000 Fone: 84987255591

Profissdo: AGRICULTOR FAMILIAR POLIVALENT Mae: MARIA FELIX MATIAS
.. Dados d¢ Internaments

Num. Interrtarnuentcl.3

Entrada: <6/04/2018 11:19 Previs#o saida: 27/04/2018 11:00 Atendente: JAISIAK

Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 700903906123290
Médico Dr. MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO CRM: 5621 LE'TO RESERVA 02
e 8 .. Termo de Responsabilidade : o
Data/Hoira Alta: —  Motive:
Data da Baixa: —  No. de dias de hospitalizagio: No. de US:
Doc. Apresentado: Diagnostico Definitivo:
Procedencia::
Histdria da Doenga atual;__

Interrogatorio sobre diversos aparelhos;

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:

Estado geral:

Ap. Cardiorespiratorios:

Ap. digestivo.

Ap. Lacarnotor e Neurologico:

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impresszo geral:
Conduta:
MedicWare
- ARUANA SEGUROS |
79 JUN 2016
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»

B Hospital Memorial de Natal
S—— =y o— A\, JUVENAL LAMARTINE. 670 - TIROL - NATAL/EN
w&éj’_—_ s Fone: (84)3133.4200 / Fax: (84)3102-1228

hmemorial@velc:inail.com br

P

Data: 26/04/2()18 11:22

e R i Dedosido Pacientl s - Lt o Dt
Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS Registro: 128613
Num. RG:1253275 CPF:792.065.7'14-20 Nascimento; 22/68/1985 53 anos Sexo:Masculino Est Civil: Casado{a)
Enderego; S| MARIANAS N.; 10 Bairro; ZONA RURAL
Cidade :SERRA DE SAO BENTO UF: RN CEP: 55214000 Fone: 84987255581
Profissdc: AGRICULTOR FAMILIAR POLIVALENT Mze: MARIA FELIX MATIAS

e ... Dadosdo Intemamento SRR uEn
Num. Intemamento3 Entrada: £6/04/2018 11:18 Previsfo saida: 27/04/2018 11:00 Atendente: JAISIAK
Convénio: SUS ESTADUAL Matiicuta/'CNS: 7T00803906123290
Médico Dr. MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO CRM: 8821 LE'TO RESERVA 02
Responsavyel: CPF: RG:

Parentesco:

bi - . PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS
1. - Autorizo ofa Dr. MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO a realizar o seguinte procedimento, tratamento

ou Girurgia: S7604 _TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIFICADA /| NA
2. - O(p)Re- MARCOS CABRAL FAGUN JES REGO . expliciu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento a qual serei submetidaia), seus beneficios, riscas, complicagbes potenciais e alternativas. Tive a

oportunidade de fazer perguntas, & tod:s foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedimeny. / tratamento, incluindo iransfusio de sangue,
possam ocorrer € necessitem de cuidzsos diferentes daqueles inicialrments oroposto.

Rﬁé@&%ﬁ%&?&%@%ﬁ’sﬁé&%‘?ﬂ% 0 gresente Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagao.

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZACAO

em situagdes imprevista que

- #7 /( . i -
bg Vo B e F e, 2 /r(-i-ﬂg[-/:’f' Lo D
o T i ; =
7 v -~ Assinatury [ ] Paciente | ] Respensavel —

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICC —— ———— - -

Certifiso que expliquei detalhadamente | este paciente, ou 20 sai; responsavel. o procedibjggp
| riscos e suas alternativas, respondi satisfaluriamente todas as perguntas do paciente e
| compreendeu todo o que expliquei Yor

Assurmo a responsabilidade pelo procetmento a que sera subm?tido. - Qf-
/ et

, cirurgia, seus ben~¢r.flt::it:vs1i
i uﬁl_ﬂﬁ;ib paciente / responsavel

©

vt -:JC(“\
ro et

W &

Dr. MACOS CABRAL FAGUNDES REGO - CRM 56~

e :
MedicWare Pagina 1/14
ARUANA SEGUROS
29 JUN 2018
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SOVERND DO ESTADG DO RIC GRANDE DO HORTE
Secretaria de siade da Satide Phblics
Hospital ponsenhor Waifredo Gurgal
Proato Szcorrs Clovis Saraho

LAUDO PARA
SOUCITACAD DE At

LAUSD PARA SOLICITAGAD DE fMTERNACﬁG}Au'rOREAgAO HOSPITALAR

TSENTIF lf‘AGAD 00 ESTABELECIMENTO

T ESTAREL ECMENTO SOLICITANTE S _CnEs
Hw' G ; s 21 o
Lol = Gihzi

3~ ESTABELECWIENTO DO ¢ XECUTANTE szL I 3 4—CNES

IDENTIFIGACAQDC PACIENTE

E— N? DO PROTOCOLO

=i
5 — MOME DO PACIENTE
S %}4 L?tﬁnw/ b

i

|
13 -5EXC

| S2a

MASCULINDG

X.

FEMINING
1

7 - CARTAOD N.qcaony 508 @/\:;)/ "3 — PATA DE MAFGINENTO

700 5029 oo R[] 1565

30— NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

“HM)Rruc), Fie WYAHG,

-[11 - TELEFONE DE CONTATO

QgEEK 168

12— ENDEREGO (RUA, N7)

. SOGN K
Lt U

095128 - €5 Gt 305 G603

) Cn L 4RI28 nC g

14— BAIRRO 15— UF
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16— GEP o7

59219 - 000

_/"LAUIJ JTECNICO E JLFS'I']FICATNA DA INTERNACAO

7 — PRINCIFPAIS SINAIS E SINTOMAS CU

/ggiif?f;zﬂh_ = éﬁgg;&fézééél

18— CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A T

APuANASEGURos}
23 JUN 7018

6

,!
3
|

—

PRINCIFAIS RESUL TADOS Dt PROV

22 — CID SECUNDARID 23 - LAUDOS ASSOCIADOS

B s );fk
20 - BIACNOSTIES INICIAL 1 -Gl ““'57-55
L o (Dot

PROCEDIMENTO SOLICILADO

24— DESCRIGAQ 00 PROCEDIMENTO

25 — LEITO / CLINICA
SOLICITADD ?

27 — CARATER DA INTERNAGAD

28— NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

22— DT SOUCITACAD

/8 Dy

1Y

30-CNS I CPF

25— CODIGD DO PROCEDIMENTD

O304 0 lool?

CHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEN

~ PREEN
32-( ) ACIDENTE DE TRANSIO 33 - CNPJ DA SEGURADORA - DOBIHETE 7 Jas BT TVES
36-( }ACID. TRABALHO TiPICO 37— GNP 34 - 40 :
39-( )ACID. TRABALHO TRAJETO
41— CI0 PRINGIPAL GESCR nd.{.c{ ncagzo MEDICA LEGAL
42— CID SECUNDARID 4
v 43-( ) ZS’({!}“GRA&?% '&5&% rmwssum
AUTOREZAGAD . ity ‘v‘é?#,_. it L

45— MOME DO FROF. AUTORIZADOD 50— NOME DO PROFISSIONAL 1 PARECER CONTROLE 54740 DA JNIERNACAD

IAVALIAGAD ) i
27 DT AUTORIZ %51 — OT AJTORIZ “‘LK : )

/ s S, S SN |

48— GNS / CPF i52

i T,
ﬂqﬂSS}MAmF.R E CARIMBO [M° REG. CONSEL HO 153 ASSINATURA E CARIMBD P REG. CONSELHO) ‘\:"‘ 4

8

010.018. 10'? 176

" raurva, e scordo Com as melores pPiEioEs Chicas & canbbulr pErs 0SS & 3 DSSGUISE £ Saule 3 ME 003 VAI0ES eicos & humandanos.
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30/04/2018

Cédigo Solicitacio: 237614715
IDETIFIEACAD DA UNIDAGE

Unidads Solicitante:

SISREG i - Ambienie de Producao

Nimero AIH: 241810033603-6

CNES:
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 2653923
Unidada Executante: CNES:
HOSPITAL MEMCRIAL 2408252
Lograddnro, Enderego, N? , Complemento, Bairm Municizia Executante
AV JUVENAL LAMARTIME - 979 - - TIROL NATAL
Central Reguladora NATAL
Data de Solicitagao 15.04,20:8 - 16:14:01 Qperadeyr
Data de Autorizacao 26/04/2018 - 17,51:10 Gperador
Data de Reserva 26.04,20:8
Data de Internacao 27.04.20:.8 Operadar
Data Prevista de Alta 28.04.20:8
Data de Alta 27/04/2018 - 12:35;12 Operzdor
Motivo da Alta 1.1 ALTA CURADC
CHNS:
700903906123250

Nome do Paciente

JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Nome du Mie

MARIA FELIX MATIAS

Sexo!

MASCULING

Data de Nascimento:
22/0B/1%65 (52 anos)

Tipo Logradouro:

SITIO

Namero:

5/N

Pais de Residéncia:

BRASIL

Telefone(s):

(84) 8728-5504 (Exibir Lista Detathads)
GATLS Ti BIATCITALAS
CPF do Médico Solicitante:
985230158568

CPF do [Médico Executante:
01203172454

Diagnéstico Iniciai - CID:

5420 - FRATURA DA CLAVICULA

Carater

11 - Umgencia

Clinica:

ESPEC - CIRURGICD - ORTOPEDIATRAUMATOLOGY
Procedimente Scolicitado:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVIC JLA

LAGEE TECHMBES & JUSTIFICATIVA DA ByTEnnacly

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

PACIENTE SOFREU TRAUMA NO OMBRO CAUSANDC FRATURA DE CLAVICULA. REFERE DOR E LIMITAGAQ DO

- Principais Resultados de Provas Diagnosticas:
EXAME FISICO E RAIO X
Condigfes que Justificam a Internagio:
NECESSIDADE DE CIRURGIA

PG LTn
Motive de Impedimento do Regulader:

Assinaitura € Carimbo do Médico: (examinado! )

Data da Exiragdo dos Dados: 30/04/2018 09:27:26

http:ifsisre g'iiimrdesle.sau de.gov.bricgi-binfindex

Nome Sacial/ Apelido:
Naturalidade:

SAQ 105E DO CAMPESTRE - RN
Raca:

PARDA,

Tips Senguinso:
Logradours:

MARIANA

Bairro:

Z0ONA RURAL

Municioio de Reside

SERRA DE SAQ BENTO

Nome do Médico Solicitante:
ANTONIO BAREOSA DE ARAUID FILHO
Nome do Médico Executante:
MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO

Classificacdo de Risco

Fiiane - Urgéneia, atendimento o mais rapide possivel

Clinica Complementar:
Nenhuma

Cédigo:

0408010150

CRM:

ﬁ&i N'ftﬁg
S “’ﬁ

01987736419MARILENE
1662B640434ENILDA

33391521449FRANCISCA

33391521449FRANCISCA

Complemento:
CASA

CEP:
59214-000

UF:

RN

Status da Solicitagio:
APROVADA

ARUANA SEGUROS
29 JUN 2018

Data de Solicitagdo:
15.04.2018 - 16:14:01

1/2
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MINISTERIO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS [Registro-Internamento; 128613 -3 L
PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL i -
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | Lelto N*:LEITO RESERVA 02 |
Hospital Memorial de Natal [MédicoCRM - 5621 - MARCOS CABRAL FAGUNDES R|
LAUDO MEDICO PARA SITUACOES ESPECIAIS
LAUDO MEDIGO PARA SOLICITAGAC DE:
il VMudanca de Procedimento B Usc de Prétese, Ortese
[ Diariade UT.L [T ] Uso de Fatores de Coagulagéo
[] Diaria de Acompanhante [ ] Uso de Oxigenadores
[ VacinaAnti RH [ ] nutrigao Parenteral
- -
|
HOSPITAL
10.867 687/0001-10 Hospital Memorizl de Natal
PACIENTE L l
1268133 - JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS i
PROCEDIMENTO ANTERIOPROCEDIVENTO SOLICITADIMEDICO SOLICITANTE ______JCRM_[CPF
I MARC.OS CABRAL FAGUNDES F| 5621 |[012.031.724-94

JUSTIFICATIVA

DURAMTE O PROCEDIMENTO CIRURGICO FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE

ARUANA SEGURC.
29 JUN 2018

s s A e e

CLAVICULA (040801015-0) E FASCIEC | OMIA {040808014-0Y; UTILIZADO 01 PLACADCPE 6 PARAFUSOS

B .FATA

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE CRM
5621 26/04/2018 13:54:38
e s _ .
] AUTORIZAGAO
AUDITOR CRM DATA
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e D HOSRURLMEROE! S0 et
74 TIROL

DSPIT&L MEMORIAL Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Emall; hi-hmr.al@vebotmall com.br

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

Dados do Paclente as

Registro: 128613 IH: 3 Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Nascimento:22/08/1965 53 anos  Intsmaco:26/04/2018 11:19:20 Leito: LEITO RESERVA 02

-ANTES DO ATO CIRURGICO —————— ——— —-26/04/2018 15:29:31 -COREN - 951845 - ANDRE LUIZ MIGUEL PEREIRA

Observagbes:
CLIENTE ADMITIDO NQ C.C PARA SUBMETER-SE AO PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FRAURA DE CLAVICULA O(A)
MESMO(A: NEGA AM+M.DM+HAS, PUNCIONADO _EM SALA EM MSD _COM JELCO N°20 SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE

DE ENF AGEM.

' Doenca pré-existente:
Ha reserva sanguinea: NAQ Prétese: uhg;-_ Joias: NAD Membro & lado da cirurgia; MSE

Exame Laboratorial:  NAD Risco CirGrgico: NAO Raic X: PRE. SIM-QTD: 01
, Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo): HAQ —Assinatura Responsédvel
| i -
' Outros Exames:
| SRF‘A— -;-: T st p ----—25;‘04.’20181529 3 ~COREN 981845 - ANDRE LUlZMIGUEL PEREIRA

| Nivel consciéncia: ONSCIENTE ORIENTADO Oxigenotrerapia: 2 AMBIENTE
. Acesso venoso: SIM Diurese: SIM Aciandtico; NAQ &lido: NAD Sudorese: NAO Tremores: NAC
| Hipotens&o: NAQ  Raio X de Controle: _J

| E— .
Medicagio administradas: |

L S

Encaminhamento:
CLIENTE_ENCAMINHADO AO LEITO SEM INTZRCORRENCIA DE POI DE CLAVICULA NA HVP |
EM MSD. CIURESE AUSENTE NO MOMENTO AGUARDANDO REALIZAR RX DE | POS SEGUE. |

AOS CUIDADOS DA DOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEH. |

—Assinatura Responsavel

'ARUANA SEGUR.,
9.9 JUN 2018
Fixeon - 26/04/2018 15:31 (U202/ASSIST.754) Pagina 1/1
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a5 Hospital Memorial de Natat _JQE R}
_":]‘7—_ AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAURN ' _
HOSPITAL “J.~ MEMORIAL Fone: (84)3133-1200 / Fax; (84)3102-1228 - Email: hmemorial@veloxmail. com br
. 555 A e PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA ____ Data: 26/0412018 1525
..t Dados do Pucionte

Registro'128613  IH:3 Pacierte: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Nascimento: 22/08/1965 53 anos  Internacdo: 26/04/2018 11:18:20 Leito: LEITO RESERVA 02

PROT )COLO DE CIRURGIA SEGURA

~DURANTE E APOS 0 ATO CIRURGICC
Tipo: BLOQ. DE PLEXO BRAQUIAL+ SEDAGAD  Anssiesiologista: DR® ELIANE
|

| Tipo: FRATURA DE CLAVICULA Cirurgigo: DR® MARCOS
Instrumentador: MIGUEL+ ANDRE ARAUJO Circulante: LECIA

| Tipo curative: LIMPO

Tem material para biopsialcultura: NAQ
inf.sanguinea: NAG ivtanitoragso correta: SIM Placa de bisturi: SIM
| Antibidtico profilatico?: NAQ

Medicagéo administradas:
; CEF, INA 2G

: Intercorréncias / Observagdes:

| PACIENTE ADMITIDO EM SALA PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA,, CONSCIENTE ORIENTADO.
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA + DO

ENGAS CLINICAS. NA HVP EM MSD COMS F 0,9% JELCO N°20. SEM

!_Ij TERCORRENCIA CIRURGICA ENCAMINHADO AQ SRPA EM O? AMBIENTE. SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE.

FICHA DE CONTROLE DE INFECQAO EM CIRURGIA

—CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA s

Pontencial de Contaminacdo: Limpa

STE:PHANNIE BEATRIZ DE SOUZA DANTAS “% g,
COREN - 854448 S o A

e e e

ARUANA St
29 JUN 2018

Pixeon - 26/04/2018 15:29 (U202/ASSIST.754) Pagina1/1
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Prescrigio Madica / Evolucde Ciinica

& _—
Paciente JOSE EZEQUIEL FELiX MATIAS Idade: 52 anos
1% Coﬁvenit‘ SUS ESTADUAL Reg.! 128613  Prontusrio:
lhsp,n{lﬂ]—'vﬁmn:f Un_ldade: CENTRO CIRURGIZO Peso: 66,0 kg Altura 1.75m
IORETIL 2 MENORaL Leito: LEITO RESERVAG2.. JOLE
Admissan:  26/04/13 11:18 0 dia(s) de internacao
Diag.: M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebrais com r:
28/04/2018 19:00 I Horarios de Aplicacéo 5621
1) DIETA HIPOSSODICA, Conforme SAD (SND) ' o

.A,f
- o
2)  DIPIRONA 500mg/mL ampola };ﬂﬂf /@@ Ne00
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 06 &1 06 horas. ; Q'\. P
3) CEFAZOLINA SODICA 1g frasco amirola W ’W & 333 '

Usao: 1 frasco ampola, via endovencsa 08 em 08 horas.

___ DILUIR EM 10ML DE ABD. e
4} METOCLOPRAMIDA 5mg/mL ampola 2mL (ACM)

Usa: 1ampola, via endovenosa, 08 err. 08 horas A critério médico. Vi ey
§) SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000mL {y&)) ?)
___Uso: 1 frasco ampola, via endovenoss, Ao dia. A
6) TRAWADOL 100mg (50mg/mL) ampola 00:00/, 0880 1 o
___Uso 1ampola, via endovenosa, 08 em 08 horas. ; b 7 _‘\wﬁ[w
7)  SINAIS VITAIS ( SSWV + CCGG ), 06 om 06 horas (P( Y a7 o
8) CURATIVO, Ao dia s (ATENCAO) )
g9) TIPOIA, Ao dia r (ATENCAO)

Dr. MARCOS CABRAL FAGUNDES REGD VS
CRM - 5621 i
2 9 JUN 2015 f

(V5]

w@on - 26/04/2018 17:35 (L404/ASSIST 754) / {12W0O:88) Pagina, 1/ |
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Prescricén Médica / Evolugdo Clinica

Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS idade: 52 anos
1% Convénic:  SUS ESTADUAL Reg.. 128613  Prontudrio
T T i Unidade:  UNIDADE | Peso: 66,0 kg Altura: 1,75m
e R e R Leito: ENFERMARIA 101-8
Admissan:  26/04/18 11:19 1 dia(s) de internagéo
Diag.. M511 - Transtornos de discos lombares e de outros discos intervertebrais com rz
27/04/2018 13:51 Horarios de Aplicago 5621

1y DIETA HIPOSSODICA, Conforme $ND

2) DIPIRONA 500mg/mL ampola
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 06 € n 06 horas.

3) CEFAZOLINA SODICA 1g frasco an pola
Usc: 1 frasco ampola, via endoveno:a, 08 em 08 horas.
DILUIR EM 10ML DE ABD.

4) METOCLOPRAMIDA 5mg/mL ampola ZmL
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 08 em 08 horas A critério médico

5y  SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ml.

Uso: 1 frasco ampola, via endovenos:z, Ao dia.
6) TRAMADOL 100mg (50mg/ml) amjola

Uso: 1 ampola, via endovenosa, 08 ¢#m 08 horas,

7)  SINAIS VITAIS { S8VV + CCGG ), (6 em 06 horas

8) CURATIVO, Ao dia

g) ALTAHOSPITALAR, Peia manhi

10) TIPOIA, Ac dia

JZ’*J ;
ARUANA SEGURGS)

Dr. MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO
CRM - 5621 | 29 JUN 2018
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Hospital Memorial de Natal
1N AV, JUVENAL LAMAFTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
e b ] T SR oo, (093433420 ' Fax: (84)3102-1228
i =QSP- : M‘ = M nmemonal@veloxmaiil.com.br

P i

Dados do Paciente
Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS Registro: 128613

' REGISTRO DE ENFERMAGEM - ADMISSAO CENTRO CIRURGICO

N° Internagac: 3
Nascimento: 22/08/4965 53 anos Data Internagao: 26/04/2018 11:19:20 Leito: ENFERMARIA 101-B

ADMISSAD DO CENTRO CIRURGICO

i i LA
ivi:l. DE CONSCIENCIA&1a PAGIENTE RETORNOU DO CENTROQ CIRURGICO EM POI DE %q%'ﬁu
NIVE Guigrio
ASPECTD GERAL . =
Ac Menosso Acianbtico  Observagoe:
Palido Tremores
Vémitos Sudorese
Diurese: o :

FERIDA OPERATORIA SINAIS VITAIS

i ra: 355 °C \
Pres Attericl 140 X 8O Tamp_aralu A
Opilos Soagraaie Pulso: &7 Respiragds: 18
S Fixadores
L " Observaghes
Tala Tragao
Edema Hematomas
£ & is:
Queixas do Paciente (_hservacoes Gerais

PACIENTE EM PO!_DE FRATURA DE CLAVICULA,
CDONSCIENTE E ORIENTADO, EM 02 AMBIENTE

1 Jy1) S

e I U )

A 261042018 20:52.59
[IETA VIA ORAL, NA HIDRATACAC VENQOSA e s

PERIFERICA, AFERIDO SSVV ELIMINAGOES

Dbservagdes/QTD:

A
ROCHA JUNE (33
[i5/0LOGICA ESPONTANEA. SEGUE ACS CUIDADOS JOSE MARQUES DARC.

ESTADO GERAL

Higiene
Alerta Com auxilio
Decubide D i Respiragio
ecubide Dorsal Oz Ambi
Corado Deambulacio
Acianotico Restrito ao leito
Elminag.Vesicais PRESENTE Eliminag intestinais;
SINAIS VITAIS
Pres Arterial: 130 X BO Pulsa: BQ Teraperatura: 38,5  °C Respiragdo 20 Saturagdo OZ; Glicose ne sangue
ACESS50 VENOSO DIETA QUEIXAS DO PACIENTE
orst

Aceita Total
H.W EM MSD

Ohservagdes Gerais'
PACIENTE CONSCIENTE E QRIENTADO EM 02 ANBIENTE.EM 808 OPERATORIO DE
CLAVICULA EH.V EM MSD COM ESQUERMA DE ATB{ CEFAZOLINA 01 G DE B/8H)

Ok

HIGIENIZADO NO LEITO,REALIAZADO TROCA DE R0UPA DE CAMA.VERIFICADO SSVV.SEM.
4L TERACOES.ADMINIS. MEDICAMENTO DE HORARIO,O MESMO RECEBEU VISITA MEGICAE 2710412018 10:07:47 HeT
-NCONTRA SE DE ALTA HOSPITALAR A ESPERA DE TRANSPORTE N
COREN - 199683
VIVIANE NUNES DA SILVA

7
L “ iy,
ARUANA SEGURU: 0@‘%”;_
929 JUN 2018 &
\':\, 4
o . .,
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T~ Hospital Memorial de Natai
e oy e s AV JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
i 'MOR_ML Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

Lt T AR R U T

-, nmemorial@veinmail com br

O DE ENFERMAGEM - UNIDADE ENFE|
Dados do Paciente
Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX {1ATIAS Registro: 128613  N°Internacio: 3

‘Nascmento: 22/08/1965 53 anos Daia internacao: 26/04/2018 11:19:20 Leito ENFERMARIA 101-B
OBSERVAGCOES GERAIS
PACIENTE EM POS DE CLAVICULA E S/JU DE ALTA HOSPITALAR COM ORIENTAGOES MEDICA
SEM QUEIXAS ANEXO NO PRONTUARIO 010 IMAGEM DE RX DE PRE + POS DE RX DE CONTROLE

’ -
A T,

2710412018
COREN - 193689

VIVIANE NUNES DA SILVA

ARUANA SEGIJA¢
29 JUN 2016

MedicWare Pagina 1/ 1
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ORIENTACOES:

- USAR TIPOIA ATE RETORNO COM O MEDICO, NAO
RETITRAR

- NAO MEX_!_EE’Q_OMBRO

-MOVIMENTAR A MAO

e —

- COMPRESSA DE GELO 5X/DIA POR 15 MINUTOS
- TROCAR CURATIVO TODO DIA COM ALCOOL 70, GAZE
E MICROPORE

- RETORNO SEGUNDA FEIRA: 07/05 12:00H , PARA
RETIRAR PONTOS. HOSPITAL MEMORIAL

[ ARUANA SEC

DE AGENDAMENTO
COMPROVANTE 29 JUN 201

Seu atendimento foi agendado para: 315 & -
f J&oras, por ordem de chegada, -

D MZked

: .- Tratamento pés-operatorio pelo S-US‘

Setor de marcagdo: (84) 3133-4200
hmemonalambuiatono@gmall .com
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AaD
SesErAL JTRERoRAL

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1° Via - Reten¢ao da Farmacia ou Drogaria
2* Via — Orienta Pacient
HOSPITAL MEMORIAL a—Orientagio ao Paciente

Dr. MARCOS REGO
Av. Juvenal Lamartine, 979 —Tirol - Natal/RN

Fonesr{84) 3133-4200 CRM 5621
CNPJ:10.867.687/0001-10

Carimbo e Assinatura do Médico
2280

Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Endereco: S| MARIANAS;10;ZONA RURAL;SERRA DE SAO BENTO-RN
Prescrigdo: KEFLEX 500 01 CX

Tomar 01 cp vo 6/6h por 05 dias

Data, 26/04/ 18

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

MNome:

dent.: . Jrgio Emnissor________

nd.:

idade: UF:

Telef i do Far ico Data ! /.

ARUANA SEGURG.
29 JUN 2018

Namero do documento: 18122108593255400000034505076

Num. 35718960 - Pag. 10



e HOSPI T [ 7 MMETMORIAL

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1* Via — Retencfio da Farmacia ou Drogaria
2" Via — Orientagiio ao Paciente

X HOSPITAL MEMORIAL

Dr. MARCOS REGO
Av. Juvenal Lamartine, 979 - Tirol - Natai/RN

Fones: (84) 3133-4200 CRM 5621
CNPJ:10.867.687/0001-10

Carimbo e Assinatura do Médico e"ﬁ

Paciente: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Enderego: S| MARIANAS;10;ZONA RURAL;SERRA DE SAO BENTO-RN
Prescrigdo. KEFLEX 500 01 CX

Tomar 01 ¢p vo 6/6h por 05 dias

Data, 26/04/ 18

IDENTIFICAGCAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAOQ DO FORNECEDOR
MNome:
dent.: Grgio Emissor:
Fnd.:
Cidade: UF:
Telefone: Assinatura do Farmacéurico Data__ [ f

[ARUANA SEGUR!
79 JUN 2018
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JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Uso ORAL:

1 MAX:SUUD 400 —————— 01 X
TOMAR 01 COMP. 12/12H POR 05 DIAS.

2. LISADOR 01CX
TOMAR 01 COMP DE 6/6H EM CASO DE DOR .

ARUANA SEGURC!
29 JUN 1018
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» ORAL:
1OR .

. AN

HOSI__’I_'I'A_Lg gMEMORlAL

ATESTADO MEDICO

Atesto para os fins que se fizerem necessarios que

sste servigo médico, tendo sido liberado (a) a seguir. Devendo ficar afastado de suas
ividades do trabatho por Garirte (_&e ) dias, a partir desta data.
M. S8 Natal (RN), 26_de A=t de_2of

ARUANA SECURUL
29 JUN 1018
&
@
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ARUANA SEGURC:

7 9 JUN 2018
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JUSTIFICATIVA DA FALTA DE PRONTUARIO COMPLETO

Eu, JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS, brasileiro, casado, agricultor, inscrito no
CPF/MF sob o n? 792.065.734-20, portador da cédula de identidade ne 1.253.275
SSP/RN, residente e domiciliado no Sitio Marianas, n® 10, zona rural, CEP:
59214-000, Serra de Sdo Bento/RN, venho perante a seguradora Lider dos
consorcios, afirmar que ndo tenho nenhum desses documentos exigidos pela

seguradora Lider.

1. Relatério de tratamento com indicagdes das lesdes produzidas pelo trauma,
datas e locais de tratamento realizados (clinicos, cirtrgicos e fisioterapicos) e
data de conclusdo do tratamento.

Declaro que ndo foi possivel conseguir os documentos acima mencionados em
razdo das dificuldades financeiras que enfrento. Outrossim, ndo tenho condigdes
de pagar médico particular para emissdo de laudo. Todavia, fico a disposicdo da
seguradora para que, se possivel, possa agendar dia, local e horério para realizagdo
de pericia médica através de profissional nomeado pela seguradora.

Espero que os senhores compreendam a minha situacdo e assim possa dar
prosseguimento ao meu processo concluindo com a MARCAGAOQ DE PERICIA para
confirmar minhas sequelas.

[ARUANASE "

29 JUN 2018
Serra de Sdo Bento/RN, 5 de maio de 2018.

Atenciosamente,

AT Q Q gg 7 Qﬁté‘ggégm@. ‘ﬁ
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Sequradora L =
“} T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et Segins DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/ fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

(

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
semrasuras, para correta andlise doseu pedido deindenizacio. Dados incompletos ouincorretosimpedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

[ih.’;mem do Sinistro ou ASL ] [ch da Vitima: 792.065.734-20 ] Eme completo da vitima: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS J
J

( - —

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complete: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS CPF titular da conta: 792.065.734- | Profissio: agricuitor
20

Endereco: Sitio Marianas ' Nimero: 10 Complemento

Eﬁrro: zona rural Cidade: Serra de Sao Bento Estado: RN CEP: 59214-000

Email . — : Telefone (84) 98705-6203

Wiee _ppPviss

Declaro, sobas penas da lei e para fins de prova de residéncia juntoa Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
L

p
FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR {1 SEM RENDA [] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[_] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 L1 R$7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ] ACIMA DE R$ 10.000,00

< CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)

—] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ BRADESCO (237) [ !BANCO DO BRASIL ooy} Imal (341) Nowre o NRO
i 3 —
fRCAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) E ! |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. oV _ NRO. oV | N MRO. 000000 oNn
036) ] 7933 (£ ] |
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se existir)

vy

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valorindenizado.

oot AT

S ereURrGS|
Natal/RN, 5 de maio de 2018. ARUANA SE PR !
29 JUN 7018 i

* ' = f#_{__f

‘=
ampo I~ Asdtfiatura do Beneficidrio = C’ampu 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu -'h'm://x 1Ry 7 .

RGN no2. 202. AL ; data de
expedicdo 7%, 0Y Jn4{ , Orgdo_ |+ P portador(a) do
CPF  n° 100.0%9. oy~ , com domicflio na  cidade
de o s <nd Roado , ho Estado Q n/ ] onde
resido na
(Rua/Avenida/Estrada)<py s, du Sl oridD

SiD VitabadaV Ve . n°_AQ _ complemento_fyputs
Fuiy uatii , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido
com avitimasiome £2Qe v Fsw _amaiion , cujo

condutor era_Z 5, CSr Quan f  Frlis JAgfo~

Veiculo:_igc/hro v/ Zix

Modelo: Faf Ac0

Ano__Joo¥

Placa:_ 47 ). 1405

Chassi:_ Gc 2 ypod Joy Ros S 193

Data do acidente: 46 /oty /41¥

Localedata: 72 o3 RY. S0 i Sol) @I

INICO DE SERRA DE SA

O BENTO-RN

foni de Medeiros Nunes Pinheiro Leal

Tabelld Piblica

‘70’)')‘1’/{.{1/1 Folix M da; a)

Zauiel telis_

Assinatura do Declarante

—Se—ge A Tz CPF 053.093.904-56
Escrevente

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do
sinistro)
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Declaragéo

Bl s Gaiisiisntiomss T R T T R T T e A oy Mo ,declaro.'que
avitima ......cevv.... E— IS T e SOy SRR

apos ter sofrido acidente provocado por veiculo automotor de via terrestre, em ........ S -
BIFBOSORTE BT cvsssiiiciiisisssivassismmmmmensess e S levado ao hospital:

Declaro néo ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente, tais como
SAMU, Corpo de Bombeiro, Ambulancia etc, da mesma forma n&o houve registro da ocorréncia
no local do acidente, tao pouco foi instaurado inquérito Policial na delegacia, dessa forma néo
possuo nenhuma outra prova referente ao acidente, além do boletim de ocorréncia policial e a
documentag&@o médica apresentada.

“Ar€~299.- ~Omitir, "em” ‘docuento " piiblies ‘ou
particular, declaragiio que dele devia coristar, ou

documento & particular.” R

5757 R ST UF...ZM.Data: ........... T — Feivoassacs

Assinatura: Xyggggwaﬁm@{ﬁ ..............................

"
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29/10/2018 PARECER DOS PROCESS0S

5 Responder | v il Excluir Lixo eletrénico | v ses
PARECER DOS PROCESSOS

Marina Paulino <julienepaulino@bol.com.br>
Hoje, 10:50
Vocé ¥

Caixa de Entrada

Bom dia Toin'ho,

Consultei o DPVAT de José Ezequiel Felix Matias e o pedido administrativo dele foi negado pela pericia
médica, por falta de sequelas do acidente automobilistico. Entso s6 adianta a gente entrar com a acdo
na lustiga se realmente ele tiver ficado com alguma sequela/dano do acidente, porque ele também vai

passar por uma pericia médica pela Justica.

“ Responder | v

Quanto a Sra. Maria Aparecida Ferreira Dias, eu consultei o nome dela pelo sistema da Justica Federal e

ndo achei nada no nome desta pessoa.

Att,

Marina.

Gy B P

hitps.-ﬁauncok.ljve.ccmfnwa!preiection‘aspx
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08/12/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

- (%ﬂ chu:ndom
v/ LIDER o

ettt e da Saeis TIVAT

=
Buscar no site
A 5 SEGURO ” POMTOS DE ATENDIMENTO {fPontos-de- CEMTRO DE DADOS E SALA DE THABALHE
COMPANHIA ~  DPVAT Atendimenta) ESTATISTICAS Y IMPRENSA ¥ conosco ¥ conTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhad
dias a contar da data de entrega da documentacdo completa.

SINI__STRO 3180300464 - Result_ado de consulta por beng_ﬁcia’rio

ViTiIMA JOSE EZEQUIEL EELIX MATIAS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO ARUANA SEGURADORA S/A
BENEF!CIAR!OJDSE EZEQUIEL FELIX MATIAS

CPF/CNP): 79206573420

Posicdo em 06-12-2018 16:30:41
Seu pedido de indenizacgo foi negado. Enviamos tarta, para seu endereco, com mals informagdes sobre a conclusio da analis

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da =0

Chrta Referéncia | Ver Carta
Negativa &

18/07/2018 ;::’ica © | https://sisdpva tdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/zPxLOSThXxWwT5X3a UMkiw==
sssuelis api_key=Y1 mS5keYVAdccdfleMvfgNh1 p+158WawTewtlgkYQuo=)

13/07/2018 Aviso de |& .(;m:ps:Hsisdpvatdocs.seguradcaralider.com.br:WB!apifﬁlefdawnIaadegFjSOhW SOGPS4mLQPfdg
Sinistro api_key=Y1mS5keYVAdcca fleMVfgNh1p+158 WowTewtigkYQuo=)

ACESSIBILIDADE

s LT LT

i @ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)

e s et e e T S

COMO PEDIR INDENIZACAQ

B S e 8 i g s, N e 171tk et i Ca ey

|
|

htlps:-‘fW\nM‘SegufadoraIidEf.coI'f‘l.bh‘Pag'es;’Acompa!'rhe-o-F'r‘cOessO-O‘E-Indenizacao.aspx?optconsuItasemsinistro=true 112

. 18972 - Pag. 9
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C' LiDER

dinicsitenchons i Sequin DEVAT

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
N2 Sinistro: 3180300464

Vitima; JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Data do Acidente; 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ERIC TGRQUATO NOGUEIRA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhar{a),

Apos a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo (sinistro ndmero
3180300464), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razio do
acidente ocorrido em 15/04/2018. Por esse mativo, o seu pedido de indenizac3o foi negado.

Qualquer duvida, é s& ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficisrio.

Atenciosamente,

Fay. Ui s U/ e - Cana_ U4 - INVALILDEL

Seguradora Lider-DPVAT

LT

Cartan® 13105592
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Seguradora

" LIDER

Adminiradnm g St DIVAT

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
N2 Sinistro: 3180300464

Vitima: JOSE EZEQUIEL FELIX MATIAS
Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor{a),
o
(m]
g Informamos que o seu pedido de indenizacio foi cadastrado sob o nimero de sinistro
= 3180300464.
5, "
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
D‘g’ apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.
z
s
§ O prazo para analise do pedido de indenizac3o é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
= seguradora de toda a documentacio necessaria.
]
i

Sendo necessarios documentos ou informacdes complementares, o prazo sera interrompido. O
= prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
= complementares.
=
=
- Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
= 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: OTACILIO CASSIANO DO NASCIMENTO NETO
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=18122109000781600000034505088
Namero do documento: 18122109000781600000034505088

Carta n® 13072452

Num. 35718972 - Pag. 11



	Cabeçalho
	Índice
	Procuração | NUM: 35718949 | 21/12/2018 08:56
	Outros documentos | NUM: 35718957 | 21/12/2018 08:56
	Outros documentos | NUM: 35718960 | 21/12/2018 08:56
	Outros documentos | NUM: 35718972 | 21/12/2018 08:56

