A 4 POLICIA CIMIL o pp
DELEGACIA DE POLICIA |DE APODI \ APODI |

Telefone: (84) 333342737

BOLETIM DE OCORRENCIA |N°. 1194/2018

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE VEICULO AYTOMOTOR
Tipo do Acidente: Queda
Data e Hora do Acidente: 19 de Setembro de 2018 18 h
Local da Ocorréncia: BR 405, (proximo a Cabral)
Comunicante: Reginaldo Alves de Freitas (Vitima)
Identidade RG.. 003.586.938 CPF: 655.489.224-91
Pai e mae: Benedito Alves de Freitas e Cristina Telefone: 84. 9 9428-1861
Maria da Conceicao
Enderego: Rua Tancredo Neves, N” 31, Cruz de Almas, Apodi/RN

| Identificagao da Vitinta:
Nome: Reginaldo Alves de Freitas

Identidade RG.: 003.586.938 CPF: 655.489.224-91
Naturalidade: Sao Bento/PB Data Nascimento:  13/08/1959
Par: Benedito Alves de Freitas

Mae: Cristina Maria da Conceigao
Endereco. Rua Tancredo Neves, N° 31, Cruz de Almas, Apodi/RN

Condutor ou Passageiro? Condutor

"~ Identificagao do Veicio

Tipo: MOTOCICLETA Marca/Modelo: | HONDA/BIZ 125 ES
Placa. OKA7139 Cor: | VERMELHA
' Chassi: 9C2JC4820DR091262 RENAVAM: 00567202976

Proprietario:  Lucinaldo Gomes de Freitas Ano: p013/2013
 Condutor: Nao Habiltadso S =

HISTORICO:

O comunicante comparece a estq delegacia para formalizar a
ocorréncia de ACIDENTE DE TRANSITO (Queda); Al vitima informa que vinha sentido
Apodi/RN, na BR 405 nas proximidades do restaurgnte de Cabral quando perdeu o
equilibrio e caiu na BR, que informa que sofreu uma ffratura facial e que a motocicleta
teve poucas danificagoes. E nada mais disse.

Local e data deste Registro: Apodi, 18 de|dezembro de 2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA DG RN CLASSIFICACA

; HOSPITAL REGIONAL HELIO MORAIS MARINHO - FONE/FAX (84) 333342260 / 3523 / 9580 / 9581
RUA PROJETADA, S/N - RB 405 - KM 76 - CEP: 59.700-000 - APODI/RN - E-MAIL: sesaphhmm@rn.gov.br
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.’ o presene % 58 FICHA N°
iel dn orio _- que me S R
f1 5 1 z
i aprecen B I%IM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
“/‘/‘/fé/ 4‘—‘!‘, -t g . i .
P i—: ‘ REGISTRO N° / Z }/77 = ?&

1. 'DADOS DO PACIEN
Nome: Koo s ofiln  Ales Jt Fnertin et
Data de N%cimento: / {! 0% | 5_'? Idade: S2Upus/>  Sexo: /ﬁ | -
Estado Civil: Cooaob>  Naturalidade: i

Profi ssao Lo Lo 9’ 2/ " Cartao SUS n°;@_@ﬁf_22’é/@;—_€
ad e -5 Gorrsioie TR S
Filiagdo: Pai e/lou Mae: &

Endereco/l, Toredo Nt ‘/ N° ,
Bairro:__(Uatz _ Gle /C@aéw- Cidade: A2 &P UF
Data: f“? 1(5? L Hora . 42425k Rubrica do Sejwf;dor;_@;_hﬁart._._
2. ACOLHIMENTO: ( )Emergéncia () Urgéncia () Ambulatoério
3. ACIDENTEDE: ( )Trabalho ( )t)oméstiéo ( ) Trajeto
4. CLASSIFICAGAO DE RISCO: ; : 5
a) Queixa: ‘?a@_.,-\,.,\_ s - _
b) Antecedentes Alérgicos: wﬁ |
c¢) HAS: (x() DM: (L9
5. EXAMEFISICO: Peso:_______Temperatura: F
F.R; Glasgow: 8p0*________HGT
6. ANAMNESE:

4 PROCEDIMENTDS MEDICOS Historico e/ou causa da lesao (4

"‘—‘]h—-'_‘

[ RECE

. , ! quzma
8. PROCEDIMENTO MEDICO: | TERRADO S Aom.
() Ambulatério, () InternamentoRRETORAbE seGs () Outros.

TODAS AS INFORMAGOES DE DADOS DO PACIENTE SAO DE INTEIRA|[RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

Bi4 COAFICA B4 0R21 ANAD J 0ALE
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} ..-,:' Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 01/04/2020 19:41:59 Num. 54776534 - Pég. 2
f‘" https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20040119415949200000052756160
"1 Numero do documento: 20040119415949200000052756160




BOLETIM DE AITENUINIEIN TN &Esms= 7
Admissdo: 20/09/2018 11:16:12 ?Jl\

CIRURGIA GERAL - VERDE
Paciente: 22449 - REGINALDO ALVES DE FREITAS (592 1m7|d)

Nascimento: 13/08/1959 Natural: SAO BENTO BRASIL Sexo. M Cor: PARDA
CNS: 709206228647039 CPF: 65548922491 Prof:
Mae: CRISTINA MARIA DA CONCEICAO pai: BENEDITQ ALVES DE FREITAS
Logradouro: TRANCREDO NFVES. 31
CEP; 59700000 Bairro: CRUZ DE ALMA Cidade: APODI
Telefone:84 994939222 84 994939222 Compl:
Motivo(alegado pelo paciente): TRAUMA DE FACE Tipo: REGULADO
Origem: FAMILIA *Empresa:
OBS: Classificacad: 20/09/2018 11:12:44 |PESO:
HORA P.A. HGT SatO2 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RT:

l

HISTORIA - EXAME FISICO

At
Queixas: trauma em face acidente de moto.
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Diagn. Inicial:
PRESCRICAO: VIA | HORARIO ASSIP
i ST IR e YaY =T
’ " RECEBIDO
STONAL TRRES! P !
noSPTALREC e 0 0RO, 10 TR (k!
SR 580R0 Vo N2 S | TERRA DO SOL ADM|
= = ) i CORRETORADE SEGS
Slunﬂﬁﬂo-“ © ——
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Saida: - () Decisao medica; () Enc.outroServico; () Evasdo; () Interna: le)_/__L Procu
Data:__/_/18.Hr:__:__ AsS. MéFico:

*Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso igzﬂ Ce)%at\eh%rf de 2018.
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Prontuario; 203600

ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO

RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

SESAP/RN - SECRETARIA D

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos $rs. Médicos do Hospital
de necropsia,

Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagio

amputagdes, intervengoes outros exames que |se fizerem necessarios ao

paciente REGINALDO ALVES DE FREITAS (Fia: 3886/2018),
CPF:65548922491.

Declaro, outrossim, que ndo houye pressdo pelos médicos,
onarios deste hospital para

assistentes sociais ou quaisquer outros funci
yontanea vontade.

obtengdo da autorizacao, que ¢ dada por livre e esf

Mossord/RN, 20 de Setembro de 2018.
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Paciente ou responsavel
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Sisiellia  Iiili=ts=s o= B - W e A = .
/SUS unico de da DE :NTERNAc.&c: HOSPITALAR

. Saude Saude
——I|dentificagao do Estabelecimento de Saude
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA J &503689 1
_NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE—— CNES
J HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA ] r2503639 ‘
L ———
— Identificagao do Paciente .
5 . NOME DO PACIENTE - N° DO PRONTUARIO
REGINALDO ALVES DE FREITAS (8 - 3886/2018) 203600 —\
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) _ DATA DE NASCIMENTO p - SEXO 10 -RAGA/COR 0.1-ETNIA
709206228647039 l 13/08/1959 j masc. [l 1 Fem i PARDA —l L _'
ARG | Ra e
CRISTINA MARIA DA CONCEICAO 84 994939222
13 - NOME DO RESPONSAVEL— e 14- TELgfggETgEEFEg:TE&TO —_—
REGINALDO ALVES DE FREITAS 84 094939222

15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

\ TRANCREDO NEVES, 31 - CRUZ DE ALMA
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA —17 - COD. IBGE mun|cipio —18 - UF 19 - CEP
u\PODI l 240100 T RN 59700000
g JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
ool & CU I,

f PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLlNICOS

Mo iegle VD ,.
qu,ww\ M/w M»Dz{ ?7/4;_000 '

- INTERNAGAO
(uued/mo QU
AS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) m—
Jarbas ‘1 Al Fernapdes Mariano

22 - PRINC IS RESULT, DOS E PROV.
T CHTy O
7. e ftnX
24 -

23 - DIAGNOSTICO INICIAL
PRI

L‘RATURA DOS OSSOS MALARES E MAXILARES
PROCEDIMENTO SOLICITADO

. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO COMPLEXO ORBITO- -ZIGOMATICP-MAXILAR 404020526
i- DOGUMENTO 7 DOCUMENTO (CNSICPF) PROF. SOLICITANTE / ASSISTENT

____50.-CLINICA _4\-—‘»0 caRATEH DA INTERNAGAD
I ] ( )CNS X CPF 5961792641%

CID 10 ———26 - CID 10 -

g N
F UNDARIO | CAUSAS ASSOC

__78 - CODIGO DO PROCEDIMENTO ——

CIR
33 -NOME DO PROF. SOLICITANTE | ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITACAO 35- ASSIN. E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELH
L EDSON FERNANDES JALES 20/09/2018
i _PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VIOLENCIAS)————'—
2%-() ACIDENTE DE TRANSITO ag . CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE —41 - SERIE™
37 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO  |—a2-CNPJEMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 CBOR—
38-() ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO l

( ) NAO SEGURAL

EMPREGADO

5 . VINCULO COM A PREVIDENCIA
L] () ( )EMPREGADOR  ( JAUTONOMO __ ( ) DESEMPREGADO () APOSENTADO

AUTORIZACAO
47 - COD. ORGAD EM1BSOR“ 2 - N° AUTORIZAGAO INTERNAGAO HOSPITALAR ——

46 - NOME DO PROF AUTORIZADOR
LIGINEY LINO DE OLIVEIRA

— ——48 - DOCUMENTO

(X) CNS ( )CPF 980016001835565 _ ESTA CONFORME D ORIGIN/
SAME MOSSORG ig! 9? Q A«

—50 - DATA DAAUTORIZAGAO 54 . ASSIN E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO—
1.0

——49 - N* DOCUMENTO (GNSIGPF) PROFISSIONAL AUTORIZADOH
OSPITAL REGIONAL TARCISIU Mk
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-y winisTER0 | [ LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE | | FOLHA

s
B F&t B ADE PROGEDIMENTO E DE PROCEDJMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 112
— IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
1 .NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ~ 2 - CNES I
1 LTM L1
—— 3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - 4 - CNES
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA LI | LK
ﬁ.—_
— IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
— & - NOME DO PACIENTE 8- N* DO PRONTUARIO oo
— - s P
REGIALLD ALS DE (Lot ds [

7 . CARTAO NACIONAL DE SAUDE [CNS)

ol Ll

|- 8- DATA DE NASCIMENTO A 9-SEX0 ————— |-1D-RAQNCOR——-———

11 - NOME DA MAE 12.- TELEFONE DE CONTAT
C - Tl T
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 . TELEFONE DE CONTA'
B L Nl O I
r 15 - ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO) | l
16 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18-UF -CEP
[ T T Tl
20 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAD HOSPITALAR (AIH) :]
m MUDANCA DE PROCEDIMENTO
71 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR 22- coo. HTD
L 0 e

23 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANGA J %- con.nomocznwsuw muca———J

|- 26 - DIAGNOSTICO INICIAL : Iz-ctnmmclm——lz?-mw ——Iu cnuwmmm—]
B SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

25 . DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL ” - ?-@MWW-ML
[0 olsione se ALarvhd w0 €o/MP. D L0 1 Gr il [T < ] [4]olalel dele]z]- 1<]

31 - SOLICITAGAO DE DIARIA DE UT) E/OU DIARIA DE ACOMPANHANTE
I_ (] o1ARIA DE ACOMPANHANTE DmAmnEUﬂﬂPOI (] oiAria bE pmi PO I [[] otAriA DE U TIPO 1 I

32 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 33.c00. D0 ruocmlmro 34-QTD.
I- — !}\1_."( \.r‘\hlf\ TBQPIQ\O N[NB‘ I r | | | -|

. 3§ - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL —=5—= - e u-ccnno Q.
l_ SAME WSSO" HO-LD;%‘;A ' [ | | | [ - -l
rq -DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL (:ﬂ_;_:_,, ,_:E_—W | r“ I P oo = melr CTL___I_ J

: — 41 - JUSTIFICATIVA A SOLICITACAO— ( =
£ k—jr( A e Qr ADCC L/E-t"—«'-ﬂ s ﬂﬂ%kd > f“‘&’“"-ﬁ -’—"’*'L"\‘(Q'.“’.‘ &,

f‘-—F‘_‘_’ f
/,q_“_&, gvb--»-»c"‘q'-u[p ~m ...~+.+4Am:,=-.a.2 [ e A _,u_,_bu_{rw J_w(’g__: A {-:wcq {J

T A oo PCto o parsefoest do Fkipe 22w ow Sl Lot

Pt v O S i B Do Plio, ids de foce v
Fonuir 20w & 3fardus + Yo (Iatels 4 Zana

42 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE PROFISSlOML SOLICITAME 43 - DATA DA SOLICITAGAD
JhLBAS MUY, ' 3 7{??-\!’1\’*".5'--5 {”f"’]ﬂ{"k""!o zl /O i<s

o S PR SCTT

~ 44 - DOCUMENTD ] (;r DOCUMENTO |wweﬂt:’ru P SOLICITANTE —?cwlnol;- ne{nmo DO consjsmo:--
(oo e | ) || ] L L1 Pun

AUTORIZACAO e

-n-mwmﬂmmnwomm——— ¢ - én.omtom‘oa.l-n « DATA DA AUTORZAGAQ ———
’ / / .

80 - DOGUMENTO - 61-N" DX TO (¢ ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —————— £7. ASEINATURA E CARIMBO [N DO REGISTRO DO GONSELHO) —
cow e | ] ) ][ ]| ]

Num. 54776534 - Pag. 6




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TAR iSIO MAIA

BOLETIM OPERATORIO

Reg N°

Nome ;&yé(‘m‘i(--’b?’ Aluzs  BL {ite tiné

[bSpuNd TG vl o — R R ITURIA €

Diagnostico pré-operatorio:

H -~ A - 2> Fal ) 4 ) =
Indicagéo terapéutica: 72 PAAAPIN) 21t 04oZO57-6)

oico £2ATHIA DRRITO B 60 neo (4

INTERVENGAO
Inicio: Fim: Duragéo:
Operador D1 dwteDAS d 2A4ANC
13 Auxiliar: D7 _ANElereeo PoEHA.
22 Auxiliar:
32 Auxiliar: nriL SN _
Instrumentador: :"ﬂj CONFORM ORIG :
Anestesista: ™ Agpperiw A96% W AR
INTERVENGAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos 0rgaos e lesoes encontradas { Técnicas empregadas e descrigao
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Clirativos - Diagndstico Operatorio -
Progndstico Operatorio - Potencial de Contaminagéo
( )Limpa (<) Pot Contaminada () Contaminada ( ) Infectada
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g Assinado eletronicamente por: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOMES - 01/04/2020 19:41:59




r‘f-‘-m GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Yy \ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
=2, HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA

Nome: éﬁfmvza/o /4//{/f’f /?W;) Leito:’ L -1

pATA EVOLUGAO
22/0 ﬁj//ﬁ Pz MAW/ wirt LARO ats 7% (/v
/ E.“.-_-,,g. &l '/’WJCVV‘ U /z ALIND A2 7é*e4//
Cooor ?odoém qét‘./b-/) Codid foo ’Jé;/ cz.;;a/r'
af (;Ae/vﬂ—$ WJ

PRESCRIGCAO
ENFERMAGEM -

Data ) Prescrigao Vig HORARIO ASSINATURA
f%) Dot [ifusote o fh | VO
G [ spo, /] Lwond | ev b
56 r/ NE= .
:é) (oo Lol Ly ttrin & .78
by

Mosdive oy 7 450 A/ (/fé,

N byncrrg, SeaBce ABD V|l 4
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g &’/men/ 0/4M/A & X
L #cC 66
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' M
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HOSPITAL &

e
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SAME/ARQUIVO
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REPUBLICAFEDERATIVA DO

MINISTERID;IAS CIDADES

DETRAN - BN N°013702918131

CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO

ViA— COD RENAVAM — RANTRC EXERCICIO
ST ooserzozate | reerereeafres | 2oad

< HOME —
LUCINALDO GOMES DE FREITAS

|

= ——— GPF/CNPJ — PLACA—

L 050,083,124-05~ GFAT135

[ ——PLACA ANT/UF CHASSH

| OKAT135/RN 9C2JC4820DROP1262 ‘]

_ ESPECIETIFO COMBUSTIVEL
i PASSAGEIRO/MOTONETA/NAC AFLICAVEL l [ ALCOOL-GASOL
= MARGA/MODELO———— ANG FAB ANMD MOD
l HONDA/BIZ 125 ES ( 2013] rL 2013}

- CAP/POT/CIL— CATEGORIA COR PREDOMINANTE
nC¥/124 CILINDRADAS FARTICULQ ‘ VERMELHA

COTA UNICA e WVEMNC. COTA UNICA VENC/COTAS

1| R¢ 0.00 03/07/2017 11 PAGO .

P o

\) [——FAIXAIPVA ———— PARGELAMENTO/COTAS 2p PASQ

A | 002006 2x R$ 23.00 ab EAGO

_ PREMIO TARIFARIO (R$)—— IOF (P§) —— PREMIO TOTAL (RS) —[PATADE PAGAMEBFI’Di
st TAYAS DETRAN:PAGO F** DEVAT:FAGO |

—OBSERVACOES =

MOTOR: JC48E2D091262 ]
= i f y DATA——
APODI/RN ] NCCANSGUIAR I 14/ 08/ 2013 |

e Tiza Valieis Filva dow Sastos

Coovismadors de Ragisre da Velaulos|

FEEORRTRAN AN

Va3

Fr o St o

| RECESISS
24 JAN 209

TERRA DO SOL ADM.

<.CORRETORA DE SEGS,

I'
|
[
1

/
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Procurador: DARCIA FELICIA JACINTO DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), REGINALDO ALVES DE FREITAS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual nado foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagoes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13882401



|. ALBUQUERQUE MELO GOMES
Advogado

BRUNO RAFAE

PROCURACAQ
OUToaGANTE;Ql Ay Ao Eradd
woatnds vo CFF:6SS.483.1224-93,
Ruo. Tomtrade Nadss,n 3y Alsds /R

30, Vrnoriloimg, Cormds, ‘-’*"6‘“—’-‘*
».A_u'\’ﬁ.-./ &m&m&ﬁ T™NO.

—

ES, brasileiro, solteiro, advogado,
o numero 072.018.044-99, com
centro, Severiano Melo/RN, tel:

QUTORGADO: BRUNO RAFAEL ALBUQUERQUE MELO GOM

inscrito na OAB/RN, sob o numero 14.511 e no CPF sob
escritorio de advocacia na Rua 7 de Setembro, nimero 319
(84) 9 9804-0022, e-mail: advbrunorafael@gmail.com.

PODERES: Os das clausulas “AD JUDITIA" para praticar todos os atos judiciais, in
em de nomeagdo, agir em defesa
(j para quem de direito as ac¢des
assistente(s) ou oponente(s),

solidum ou cada um de per si, e independente de or
dos interesses do(s) outorgante(s), podendo propo
judiciais competentes como autor(es) ou réu(s)

embargante(s) ou embargado(s) e defendé-lo(s) nas contrarias, segundo umas e

outras, até final decisdo, usando os recursos legais e
lhes, ainda os poderes expressos para acordar e
receber, podendo ainda substabelecer, desistir e td

acompanhando-o(s), conferindo-
assinar termos, dar quitagdo e
mbém para renunciar a quantia

excedente aos 60 (sessenta saldrios minimos) na propositura da a¢do no juizado
especial federal.
Para representa-lo perante o INSTITUTO NACIONAL

requerer beneficios, interpor recursos as instancias d

DE SEGURIDADE SOCIAL - INSS,
uperiores, receber mensalidades
e quantias devidas, firmar os respectivos recibos, faper recadastramento, bem como
representa-lo perante a entidade bancaria que recolle o referido beneficio, podendo,
para tanto, assinar documentos, atualizar dado$ cadastrais, alegar e prestar
declaragdes e informacdes, solicitar senha e cartdo njagnético, solicitar bloqueio para
fins de empréstimo consignado, enfim, praticar e rpcorrer a todos os meios legais
necessarios ao fiel cumprimento do presente mandatég.

70 de, !56
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OUTORGANTE

RUA DEPUTADO DALTON CUNHA, BAIRRO RODOVIARIA, APODI/RN
RUA 7 DE SETEMBRO, N° 319, BAIRRO CENTRQ, SEVERIANO MELO/RN
Tel: (84) 9 9804-0022, e-mall: advbrunorafae|@gmail.com
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Declaro para os devidos fins que se fizerem nefessarios que em funcdo de
minha condicdo financeira, ndo tenho condicdes de arcar|com o pagamento das custas
processuais, Onus sucumbenciais e quaisquer verbas atihentes ao exercicio de meus
direitos, sob pena de implicar em prejuizo préprio e de minha familia, nos termos do

artigo 52 inciso LXXXIV da CF de 1988 e da lei 1.060/50, e por fim requeiro, portanto, o
beneficio da assisténcia gratuita.
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PODER JUDICIARIO DO ESTAI-D_é) DO RIO GRANDE DO NORTE

22 Vara da Comarca de Apodi
BR 405, KM 76, Portal da Chapada, APODI - RN - CEP: 59700-000

Processo n°: 0801322-82.2020.8.20.5112
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
AUTOR: REGINALDO ALVES DE FREITAS
REU: SEGURADORA DPVAT

DESPACHO

Vistos.
Defiro a gratuidade judiciaria em favor da parte autora.

Da andlise da inicial, verifica-se de logo a necessidade de prova pericial, motivo pelo
qual as circunstancias fatico-juridicas da lide inviabilizam a conciliagdo neste momento.

Demais disso, consigno que a Seguradora Lider adotou a politica de ndo conciliar nas
acOes que discutem a cobranca e/ou diferencas do pagamento de indenizagbes do Seguro
DPVAT, alegando a existéncia de fraudes, razéo pela qual deixo de marcar audiéncia prévia
de conciliag&o prevista no art. 334 do CPC, nada impedindo a designacéo posterior.

Dito isto, Cite-se a parte requerida para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, sob
pena de serem considerados verdadeiros os fatos aduzidos na inicial.

Havendo questdes preliminares, reconvencao e/ou alegacao de fatos impeditivos,
modificativos ou extintivos do direito autoral, ouga-se a parte autora, no prazo de 15 (quinze)
dias.

Em seguida, designe-se pericia técnica a ser realizada por profissional com
especialidade de ortopedia/traumatologia, nos termos do Convénio n° 39/2018, fixando-se
honorarios no valor de R$ 200,00 (duzentos reais), a serem pagos pela Seguradora Lider,
no prazo de 15 (quinze) dias apoés realizada a pericia, contados da data da intimacao,
independente do resultado.

Oficie-se ao NUPEJ para indicar o profissional, remetendo-se os quesitos do Juizo e
agueles elaborados pelas partes, ou, alternativamente, inclua-se no Mutirdo para realizagao
de pericias do DPVAT, adotando-se a providéncia mais célere.
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Desde ja, formulo os seguintes quesitos: 1- Quais as lesbes sofridas pela parte autora?

2- As lesbes decorreram de acidente de veiculo? 3- Essas lesbes tornam algum membro ou
funcdo deficiente? 4- Totalmente ou em parte? 5- Em que percentual? 6- Das lesbes resulta

incapacidade para o trabalho ou incapacidade fisiolégica? 7- A incapacidade é temporaria ou
permanente? 8- A incapacidade, se parcial, é completa em relacdo a parte do corpo afetada ou

é incompleta? 9- No caso de invalidez parcial incompleta, a repercussdo da lesdo é intensa
(75% ou mais), média(50%), leve (25%) ou residual(10% ou menos)?

Intimem-se as partes para indicarem assistente técnico e, querendo, apresentarem
outros guesitos diferentes dos formulados por este juizo, no prazo de quinze dias.

Designada a data, intimem-se pessoalmente as partes para se fazerem presentes,
devendo os advogados serem intimados pelo DJe/PJe.

Apresentado o laudo, intimem-se os advogados das partes para se pronunciarem
sobre 0 mesmo, no prazo comum de quinze dias, expedindo-se imediatamente o Alvara para

levantamento dos honorérios periciais.

Apos, retornem os autos conclusos, nos termos do art. 352 e 353 do CPC.

P. I. Cumpra-se.

Apodi/RN, 06 de abril de 2020.

Assinado eletronicamente

ANTONIO BORJA DE ALMEIDA JUNIOR

Juiz de Direito em Substituicao Legal
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