PROCURACAQ

OUTORGANTE

FERNANDO GOMES DE MORAIS, brasileiro, agricultor, filho de Lucas Morais e de
Raimunda Maria da Conceigdo portador da cédula de identidade n° 669590 e
inscrita no CPF/MF sob n°® 378.282.404-06, residente e domiciliada na Av. Lauro
Maia, 201, Cenfro, Lucrécia - RN, CEP: 59805-000.

OUTORGADOS

FRANCISCO GERVASIO LEMOS DE SOUSA, brasileiro, casado, advogado, inscrito
na OAB/RN 4778 e ABRAAQ DIOGENES TAVARES DE OLIVEIRA, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/RN 8511, ambos com escritério profissional situado na
Alameda das Carnaubeiras 06, Costa e Silva, Mossor6/RN, Cep. 59.625-410, onde
receberd as intimagdes e citacdo de estilo;

PODERES

A quem concede amplos e ilimitados poderes para o foro em geral, com a
clausula ad-judicia, a fim de defender os direitos e interesses do outorgante
perante qualquer juizo, instancia ou tibunal, podendo firmar acordos, contestar,
recorrer, receber citacdes e intimagdes, recursar e contra-amrazoar, enfim,
praticar todos os atos necessdrios ao cabal cumprimento do presente mandato,
dando tudo por bom, firme e valioso.

Firmo a presente procuracao.
Mossoré/RN, 26 de maio de 2020.

g)

Fernando Gomes de Morais
CFP n°® 378.282.404-06

Alameda das Carnaubeiras 06, Costa e Silva, Mossoré - RN
Tel.: (84) 3312-5379/99411-7543/99154-9270
E-mail: gervasiolemos@bol.com.br/abraaodiogenes@yahoo.com.br
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

B Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
T’l Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolifanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Rermeistradons da Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087362 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS ?

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

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
o pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizagdo, conforme
Resolugdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Ao o Seq o DVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Marco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS .
Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizével é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo € estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2%6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora,

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacio adicional
solicitada.

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 informagGes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
%‘ L l DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Jrm——————— 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 niimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do \
Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor{a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mios 70%

Graduacdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Valor: RS 2.362,50
Banco: 001
Agéncia: 000000879-6
“ Conta: 000010021441-X
Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT & 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 informagges.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de dlvidas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DE R das 8h s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras
Adminitidora do Seg wa DRUAT Regides). Para reclamagges 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 08.
Tenha em méos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima,

Rio de Janeiro, 02 de Marco de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200087362 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

Informamos que o seu pedido de reemboiso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até RS2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem ser4 reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagio adicional
solicitada.

Informamos que o reembolso de despesas médicas e suplementares é avaliado conforme critérios de
analise praticados pelo mercado e tendo como limite minimo os valores constantes na Tabela do Sistema
Unico de Satde (SUS), podendo assim ser ou n3o reembolsado em sua totalidade, observando-se o limite
da cobertura.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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o
O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

v ko a o Segve VAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: E DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] iNvauiDEz PERMANENTE [ MoRTE ]

[ 2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: éﬁlume completo da vitima: ]
23%. 282 409_04 RVANDY GOMES DE MORALS
f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012 |
’_) ome completo: 6 - CPF: 7 ,é
ﬁc RNANOO  GOMES  pe Mo€a:S 3398. 28259049 -0
7 - Profissio: 8- Endni I 9-Nimero: | 10-Complemento:
AERI IO AVRO _MBABU 2od
11 - Bairro: 12 - Cidade: _ 13 - Estado: 14 - CEP: -
(e nThy) ] AVCRECIA ] L1/ 5"'5—3705 -00 O
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA-IS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18 - CPF do Representante Legal: I 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). %
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE RS$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (samente para as bancas ahaixo. Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE (Todas as baneos)
[] Brades (237) [ #tzi (321) Nome do BANCO:

(] BancodoBrasi(001) [ Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: CONTA: ( ‘Q | Z[ l( | J@ Miém:m::) O CONTA: ( ] O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Infarmar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

I\

-

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que

® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, as custas
da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

\

/

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3- : 24 -Data do
23 Estado  [Jsoheiro [] Casado(noGivi) [ Divorciado [ ] Separado ludiciaimente [ ] Viivo i

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar 0 nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitmadebou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Setinhairméos, informar |33 yitima deixou [_]5im

tevefilhos?[ ] 3o | Vivos: Falecidos: nascituro fvainascen)? [ Ngg | teve imos? [ NG | Vivos: Falecidos: pais/avods vivos? N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio n3o verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo de artigo 299 do Codigo Penal.

3 38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

JL Assinatura da testemunha

41- éinatum da é%&eﬂdéﬁc ldeclgrante]

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019

40 - Local e Data,

3 f "y Assinado eletronicamente por: ABRAAO DIOGENES TAVARES DE OLIVEIRA - 03/06/2020 14:41:31 Num. 56438421 - pag_ 5
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Sequranga Publica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Polic:al: DELEGACIA MUNIGIPAL DE PATU
Endsregu: RUA LUCAS MATIAS, 51, CDSTA E SILVA, PATU
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2020103890008
1.2 Tipo. ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
2. DADOS DO LOGAL DO FATO

1.2 Data ds Expedigia:  17/01/2020 16.14.18
1.4 Ligou CIOSP: Ndo

2.1 DataiHora do Fato:  10/1/2019 15.00.00

2.3 Fato’ Consumado

2.5 Mein(s) smpragada(st Veiculs

2.6 Tipo do local: Em Veiculo

2.8 NUmara: SN

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS
214 Estado’ RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSICA)

2.2 Autoria: Dasconhedida
2.4 Flagrante: Ndo

2.7 Logradouro: RN-072, MUNICIPIO DE LUGRECIA, PROXIMO A0 SITIC CABORE.

28 CEP.
2.11 Ponta de Refaréncia: -
213 Cidade: LUIS GOMES

3.1 Mome Completo: FERNANDD GOMEES DE MORAIS
3.2 Moma Sooial:

3.5 Etnla’ Parda

3.7 Saxs: MASCULINDG

3.9 CPF 37828240406

3.11 Nacionalidade

3.13 Profissan: AGRICULTOR{A)

3.15 Telsfona(s): 84 996880535

3.17 Nomera® 261

3.19 Bairre: CENTRO

3.21 Estado: RID GRANDE DO NORTE
3.23 Cidads: LUCRECIA

4. DADOS PEBSDAIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civi]* Soiteiraia)

3.4 Pai: LUCAS MORAIS

3.6 Mz RAIMUNDA IMARIA DA CONGEICAQ
3.8 Dnspiagio Saxusal

3,10 [entidade de Génera:

312 Data de Nascimanta: 21/091360
3,14 RG: 588580 - [TEP/RN

3.16 Passaports:

2.15 Naturafidade: MARTING RN
3.20 EMail:

3.22 Logradoura’ AV. LAURD MAJA
3.24 CEP:

4.1.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

8. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAC FORAM MCLUIDOS ACUSADOS)
8. DADOS PEBSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurads: Nao 7.1.2 Seguradora.
7.1.3 Chassi: *H o uariiygang 7.1.4 Rehavam:
7-1.5 Placa: QGB3220 7.1.6 Estado:

7.1.7 Marca: YAMAHA
7 1 .3 Ano do Modelo, 2015
7.1.11 Cor do veitilo: BRANCA
7.1.13 Nota Fiscal:
7.1.15 Nome do propristario: FERNANDO GOMES DE MORAIS
7.1.17 Noma do conduior:
7.1.18 Observachas.

.

']

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.8 Modalo: XT2150 CROSSER D
7.1.10 Ano ds Fabricagio: 2014

7.1.12 Tipo do velculo: MOTOCIGLETA
7.1.14 Ndmiero do Motor:

7.1.18 Vinculs com a Ccoméncia:

9. DOS FATOS

9.1 Histbrico

O COMUNICANTE DECLAROU QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA CITADOS, ESTAVA PILOTANDO SUA MOTQCICLETA, JA DESCRITA, QUANDO CAIU EM Ukt
BURACO NA PISTA DE ROLAMENTO, PERDELI © CONTROLE DC VEICULO E CAILI: QUE DEVIDO A0 ACIDENTE TEVE VARIAS ESCORIAGOES PELO CORPO E
FRATURDU A MAD DIRE|TA E O PUNHD ESQUERDD, QUE SEU PRIME[RO ATENDIMENTO MEDICO FO} NO HOER[TAL PUEBLICD DA CIDADE DE LUCRECIA/RN
PELD MEDICO DR{*} RAFAELLY DE MORAES, CRMMN N 8650: QUE O PRESENTE EXPEDIENTE £ PARA FINS DE INDENIZACAC JUNTO AQ SEGURD DPVAT,
9.2 Informagtes do CIOBP

10, COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO}

T3, DECLARAS

Ois) declarat , sob as penas da Le! i que 3s informagies aqul regisTadas sac verdadelias,
Data 17/01/2020 {5.14.19

ETYYY 4/‘ r % ﬁ “ :
Poh«JaI | ado
.3" Sgt. PM |
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE LUCRECIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Mista de Lucrécia

-

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

Nome * L)\_ tx’“ﬁ;\c’ \_A\ oo Qe N OSG U dade; D A

End: f\\ \3 e B U —*x‘f‘w S Bairro L&:ﬂ.‘\"“‘f@
Gidade'\gb SO S g s Sexo:( X )M ( )F

- S - = ~ ) ™
Hora:_(S 4% Lucrécia/RN, ) de : o de SO ACK

Historia Po. <A ey Sos OUSIEIOATR. TTRORS TRQASDT G
Rty a \\J_M x:_.:-_a\.\cf..rﬁ\;\_. Ak yOTuaTu Salon
Traire e Loty N1 TRA S NOe2 R ) 2OC ARG,

-\-c_%ﬂs; o ~
B i e .,,-v_.g__\'-ﬂ»::, ‘3_\, 4 mmg QJ-TM‘*CL

Exame Fisico P, .0y B RS ) sl T e s —0cn »Aal

N oo G L *c.A'_.,.u_,

f\‘ MV € g~ AN TSk On AR/ ac cie e B ek g
th‘\”*.).g%._kvn M\\‘\"\L ~n & KA -.;-‘t_a_,z..- T ROV S,

"\ o LA ":An('m_.u:‘mmg_.- A.,g'*"-—‘- ANy f('\’« £ o 0 ,-.,.e_*\g’:\ﬂ_

T AT ORI O ":5\-':-%'\-—‘-\—.:: SO b i

TALX " . (1 MMHG Pulso: & 5, Respiragio Temp:

Diagnéstico Provisério  — A an O

Conduta

Observacéo de%mgem

{ ) Retirou-se por decisfo Médica

{ )A pedido
( )Arevelia
( ) Obito Data / / as hs.
TRANSFERIDO
Do Hospital e Maternidade Maria Lala da Costa
Para e -r-w N
—,Q\:; ““t: = ‘M Chefe de planto
(_A—«AL \_\\,_. ‘LA;\Q"'_') .
Médico Garlmbn i Responsavel ]

g )
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

52 465, Km 03 Bains Ancono, Pou dos Farras RN, Telelan (B2} 3351 - 5340

BOLETIM DE URGENCIA

el

e e e A
Nome: FERNANDO GOMES DE MORAIS _L TEL: N° REG: 440803 _E |
Nas 21/08/19€0. 1 Mascullncl Soltenro AGRICULTOR }Gertnasc CI Titwo [J CPF (J RG B N° 689 590 l [
Pai: LUCAS MORA!S . Mae RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO 2y
Enderego: EGIGIO DIAS 0| cENTRO LUCRECIA RN
Respbnsé'}el: ‘ PSR R e _I EEY A .
Enderego do Responsavel: 84 99625 2874 > = } )
Servico: Urgéncia / emergéncna | Enfermaria: 5 y I_I._eltca b
Admissao:  10/11/2019 Hnra admlsséo 18:33 Data da Alta: I Hora da Alta ;E
Dados Clinicos: PA..o.~.. it rang Pgl,so ... Bpm Temp ....................... FR ................................ j
Alega Acidente de Trabalho ~ Sim 'Ili!__*_NaT I'] , B
Historia - Causa eflc:tente da Les3o ( alegada ): e =
Lesdes ou afecgbes encontradas ; :
DIAGNOSTICO PROVISORIO: '
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Hora: 18:36 CRM

(n iv Bl e e TR -;f_- ,: HAD

~y
(20

) 2019 JL AJ lf
-DUAHC? 3 AS
» o
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BOLETIM DE U'RGENCIA

EXAMES COMPLEMENTARES:
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DESTINO DO PACIENTE : = s
Data: / / -hora: : :
Destino: Cl. Médica:[] Cl. Cirargica [T] CI. Obstétrica: [T] UTI Adulto: [T] Pediatria: [
.- Alta Médica:[7] Alta a pedido:[ ] Alta a revelia:[_] Tragnsferencia: ] Obito: [~
‘.”. Médico / Carimbo: . ) s o
T T e A el ,
P/ tErA traa
15 4 = =
i _E_'E‘E-I.f Assinado eletronicamente por: ABRAAO DIOGENES TAVARES DE OLIVEIRA - 03/06/2020 14:41:31 Num. 56438422 - P4g. 6

B ) K ‘1;.-:
S,

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060314413132100000054264907
Numero do documento: 20060314413132100000054264907



e

39 - CNPJ DA SEGURADORA poo 40 - wooau.uarE\ vl

\
\

42 - CNPJ EMPRESA 43 . CNAE DA EMPRESA “, 44 - CBOR

36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 -1 ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

~sus Pl B o 1 LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZA CAo
s Saide  Salide DE INTERNACAO HOSPITALAR
(—!dentlflcagéo do Estabelecimento de Salde ~
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE Z .- CNES
3 - NOME DO ESTABELECIMENTC EXECUTANTE - ¥ - 4 - CNES
" e = 7,
Identificagdo do Paciente.
<5 MOME DO PACIENTE- - - - i - - - 6 N0 PRONTUARIO W
e VIO C—Lo ER AN e } \orols-
7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE {CNS) & - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO 10 -RACAICOR
Masc ;| Fem 3
11- NOME DA MAE R e - e S oo 1 12-TELEFONE OE LONTATO
oo : N* DO TELEFONE
~13 - NOME DO RESPONSAVEL = S T G e m Ii-TEL'EFG’I;l.EDgEECL(EJFmTD"_ Sty
15 - ENDEREGG (RUA. N°, BAIRRO)
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 1% = ¢ i = R 5 b A AT - coD: IEGEMUNIGU’IO 8- UF - 18 - CEP
I\_ : I B | 3 “_' 1\.- L
- 20 -'PRINCIPAIS SINAIS E smﬁmcr.lmbos JPSTIFICATIVA DA lNTERNAQACL - - L5
' edirea . e
: € N“@ww >
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ
y A cold CLRA Y o 1
‘\_\JQ ORRC AT O ek ¢
22 - PRINCIPAIS RESLLTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS )
PX + Qo e
.
[ ' ae
23 - n.p.gucsncgmmm = S é.n i0 mucrpu~ |~ 25-ClD 0 SECUNDARIQ .. 26-.CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
e |
\},Mku._ VO R o wrpos@, ‘ y
i I PROCEDlMENTO SOLICITADO
;( i7 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 23_—_, CODIGO DG PEOCEDIMENTO
L 04 0% © 203
! 29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAO 31 - DOCUMENTO 32 - N°* DOCUMENTO [CNSICFF) DO PROFISSIONAL at‘UL. TaNTE'ASSISTENTE
t J1CNS 1 -CPF /
il 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE :;.1_-i CATA DA SOLICITA AQ Ss—aésml\rl.:ﬂﬂ E CARIMBO (M- DO Hhil- P IRG DO CONSELROS
: L 70FT (N :
o - 4 Al =
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
3 1-SERIE -

38.{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO i
45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA : - |
t  )EMPREGADO { )EMPREGADOR ¢ )AUTONOMO { 1DESEMPREGADO 1 LAPOSENTADO I )NAQ SEGURADO ‘)
AUTORIZACAO
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR - - - 47-COD ORGAO EMISSOR - -~ 52 - N* DA AUTORIZACAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR 1
48-DOCUMENTG C48-N p'_c_»gn.-usnjgi {CNS/CFF) DqlﬁﬂbkiSSloykL Eurq_mmdﬂ o A =
| { )CNs LoISPE e . DR, 9 ,_-' o iy
| S0-LATA DA ALTORIZAGAS - 5 ASSHATURA £ CARIMBG ¥+ 0O REGISTRO DO CONSELHO} |
| |
H / I
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

32465, Km 03, Bains Aneano, Pau dos berrosRE, Telednx (B4} 3351 - 9242

e

BOLETIM DE URGENCIA ﬁg

Nome: FERNANDO GOMES DE MORAIS | TEL N°REG: 440803 | |
Nas 21/09/1960 1-Masculinci Solteiro N AGRICULTOR iCan.nasc. (] Title (J cPF 0 RG M NvT 689 590 P
o b i e Wi ) e Wt e TR e RS T e S S e T = e ]|
Pai: LUCAS MORAIS | Mae: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO i
. - PRI i ECR——— —— - __,ﬁf_.lA_i_._........__*._ e -_-.-_.._‘ i
Enderego: EGIGIO DIAS 0| CENTRO LUCRECIA RN i |
Responsavel: e " ________J;____IEI::_ A e :
Enderego do Responsavel: 84 99625 2874 N
Servigo: Urgéncia / emergéncia . Enfermaria: | Leito: o
e . : g T e e %
Admissdo:  10/11/2019  Hora admissao: 18:33 ' Datada Alta: iHora da Alta: Ve
3l B i il s Gl o ST Y BT i LR
Dados Clinicos: PA......ccccommereeee MMHG  PUISOL.ccovvviiennnaee Bpm B 1111+ WSRO o . SRR TR
Alega Acidente de Trabaiho B T LT Nk rj 5 ‘ e
Ll S e ==

Historia - ggusé eficiente da Les3o ( alegada ):

[//-;74‘(}“/‘% oAt )’?{CL 4—/( 2 {;;1 A l

E A= DAEE =

i_esbes ou afecgdes encontradas
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DIAGNOSTICO PROVISORIO: s o i = el
FroArhn D Pl Feg L [Anfa L8

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Ao P =

Hora: 18:36 gkl CRMY . &
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BOLETIM DE URGENCIA

EXAMES COMPLEMENTARES:
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DESTINO DO PACIENTE > ( :
Data: / / hora:
Destino: Cl. Médica:[ "] Cl. Cirurgica [] CI. Obstétrica: [} UTI Adulto: [ 7] Pediatria: [}

Alta Médica:[ ] Alta a pedido:[ ] Alta a revelia:[_] Traansferencia: ["] Obito: []

Médico / Carimbo:

b
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Cédigo: 314909604

IDENTIFICACAQ DA UNIDADE

Unidade Solicitante:

HOSPITAL REGIONAL DR CLEODON CARLOS DE ANDRADE (2409275)
Central Reguladora:

NATAL

DADOS DO PACIENTE
CNS:

702000360397582

Nome do Paciente

FERNANDO GOMES DE MORAIS
Nome da Mae

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO
Sexo:

MASCULINO

Data de Nascimento:
21/09/1960 (59 anos)

Tipo Logradouro:

AVENIDA

Nimero:

201

Pais de Residéncia:

BRASIL

Telefone(s):

(B4) 9817-9422 (Exibir Lista Detathada)

CPF do Médico Solicitante:

Diagnostico Inicial - CID:

$622 - FRATURA DO PRIMEIRO METACARPIANO

Carater

11 - Urgencia

Clinica:

ESPEC - CIRURGICO - ORTOPED[ATRAUM.FITOLOGIA

Procedimento Solicitado:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METACARPIANOS

MMlmﬂm

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

VITIMA DE TRAUMA COM FRATURA 2/3/4/5 METACARPO DIREITO/td>
principais Resultados de Provas Diagnosticas:

RX MAIS EXAME FISICO

CondicBes que Justificam 2 Internacdo:

NECESSIDADED E FlXA(;iO CIRURGICA

PARECER

Motivo de Impedimento do Reg ulador:

Assinatura e Carimbo do Médico: (examinador)

hitp://sisregiii.saude .gov.brfcgi-bin/cans_&ih

Op. Solicitante:
EDILZA

Unidade Desejada:
==={===)

Nome Social/ Apelido:
Naturalidade:
MARTINS - RN

Raca:

PARDA

Tipo Sanguineo:
Logradouro:

LAURO MAIA

Bairro:

CENTRO

Municipio de Residéncia:
LUCRECIA

Nome do Médico Solicitante:
dra nayara g. souza

Classificagio de Risco

Data de Solicitagdo:
11.11.2019 - 10:42:32
Data Desejada:

Complemento:

CEP:
59805-000
UF:

RN

Status da Solicitacaa:
PENDENTE

- Urgéncia, atendimento 0 mais répido possivel

Clinica Complementar:
Nenhuma

codigo:

0408020377

CRM:

Data da Extragao dos Dados: 15/01/2020 09:38:07
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE &=
Secretaria de Satde Publica SATAL
Hospital Estadual Dr. Ruy Pereira dos Santos i

LAUPO MEDICO
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*Autorizo informar o diagnéstico \
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PHONTOCLINICA E MATERR TRDE
Dr. Paulo Gurgel

RUA MON (E SIVAi, 1945 CiD. JARDIV
FONE: (84) 4008-5000
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T A
el ey REALRDR A
““PRONTOCLINICA RECIBO
DR PALILO GLIRGFL

Prontoclinica Dr° Paulo Gurgel Ltda Data, 27 / 01 / 2020
Rua Monte Sinai, 1948 - Mirassol - CEP 59078-360

CNPJ 09.417.742/0001-91

Fone: (84) 4008-5000 / 4008-5001 - Natal/RN

NOME: FERNANDO GOMES DE MORAIS

b nuanr DISCRIMINACRD VALOR
1 VALOR PAGO REFERENTE A CONSULTA COM ORTOPEDISTA RS 150,00
#NOME? RS 30,00 ,
1
3 mwm TOTAL RS 180,00

Ly

[Prontoclinica Dr., Paulo Gurgel

; Assinado eletronicamente por: ABRAAO DIOGENES TAVARES DE OLIVEIRA - 03/06/2020 14:41:32 Num. 56438424 - Pég. 4
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Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade

BR 405~ KM 03 - PAU DOS FERROS/RN - (84) 3351-9840/41

Nome: %72’5*7@@ Ny T
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C.N.P.J.: 02.561.150/0001-08
Av Lima e Silva, 1337 - Lagoa Nova - Natal/RN
Fone: (84} 4009-8100 - www.traumacenter.com.br

Dr{akHELIO RUBENS POLIDO GARCIA

RECIBO
R$ 100,00

Recebi do(a) St(a): FERNANDO GOMES DE MORAIS, CPF:37828240408, a
importancia de R$ 100,00 (CEM REAIS), referente a CONSULTA COM O MEDICO ORTOPEDISTA DR HELIO ™

RUBENS, CRM 5500.

nao@ Natal/RN, 30/01/2020

ELAINE CRISTINA

----------------------------------------------------
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Prefeitura Municipal do Natal N° da Nota: 0000036031

Secretaria Municipal de Tributagio Competéncia: JAN/2020
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Data Prestagio Servigo: 30/01/2020
Nota Natalense N°® da Nota Substituida:
Data/Hora de Emissdo:  30/01/2020 as 11:17:21 Cédigo de Verificagio: 599042039
Prestador de Servigos
CPF/CNPJ: 02.561.150/0001-08 Inscrigdo Municipal: 132.895.6

Razdo Social: TRAUMACENTER - SERVICOS MEDICO-HOSPITALARES LTDA
Enderego: AV LIMA E SILVA, 1337, Lagoa Nova, 59075-710

na ’;’tif?e:“zter
TUET™ Munielplo: NATAL UF: RN

Telefone: E-mail:

s 5
thaLis

Tomador de Servigos
Nome/Razio Social: FERNANDO GOMES DE MORAIS

CPFICNPJ: 378.282.404-08 Inscrigdo Municipal:
Enderego: AVENIDA LAURO MAIA, 201, CENTRO, 59805-000
Municipio: LUCRECIA UF: RN
Telefone: E-mail:

Servigos

item Descrigio Quant. Vir, Unitario  Valor Total
1 CONSULTACOM O MEDICO ORTOPEDISTA DR HELIO RUBENS 1,0000 100,00 100,00
Valor Total da NFS-e RS: 100,00
Dedugdes (R$) Base Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Outras Retengdes (R$)
ke 100,00 5,00 5,00
INSS (R$) IRPJ (RS) CSLL (RS) COFINS (R$) PIS/PASEP (R$)

Outras Informagéges

PROCON/NATAL Institulo Municipal de Prot, e Defesa do Consumidor Rua Serids, 355, Petropolis, Natal/RN, CEP: 59020-010 Telefones: (84)3232-
9050; 3232-9052 Carga tributaria aproximada dos impostos 18,45% FONTE: IBPT .

R - 20 14:41:32
2 Assinado eletronicamente por: ABRAAO DIOGENES TAVARE.S D-E OLIVEI:(A_ ; 83é%§/f$413184500000054264909
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=.
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C.N.P.J.: 02.561.150/0001-08
Av Lima e Silva, 1337 - Lagoa Nova - Natal/RN
Fone: (84) 4009-8100 - www.traumacenter.com.br

Dr{a):HELIO RUBENS POLIDO GARCIA

RECIBO

R$ 100,00

Recebi do(a) Sr(a): FERNANDO GOMES DE MORAIS, CPF:37828240406, a

importancia de R$ 100,00 (CEM REAIS), referente a CONSULTA COM O MEDICO ORTOPEDISTA DR HEL!Q

RUBENS, CRM 5500.

nao@ Natal/RN, 30/01/2020
Ol AL
ELAINE CRISTINA
mmmmmE R e e s OO DL
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Prefeitura Municipal do Natal N°® da Nota: 0000036031

Secretaria Municipal de Tributacéo Competéncia: JAN/2020
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Data Prestagio Servigo: 30/01/2020
Nota Natalense N° da Nota Substituida:
Data/Hora de Emissdo:  30/01/2020 as 11:17:21 Codigo de Verificagdo: 599042039
Prestador de Servigos
CPF/CNPJ: 02.561.150/0001-08 Inscrigao Municipal: 132.895-6

Razdo Social: TRAUMACENTER - SERVICOS MEDICO-HOSPITALARES LTDA
Enderego: AV LIMA E SILVA, 1337, Lagoa Nova, 59075-710

C

Trauma/Center
/o " Municipio: NATAL UF: RN

Telefone: E-mail:
Tomador de Servigos -

Nome/Razdo Social: FERNANDO GOMES DE MORAIS

CPFICNPJ: 378.282.404-06 Inscrigdo Municipal:
Endereco: AVENIDA LAURO MAIA, 201, CENTRQ, 59805-000
Municipio: LUCRECIA UF: RN
Telefone: E-mail:

Servigos

4.03 - HOSPITAIS, CLINICAS, LABORATORIOS, SANATORIOS, MANICOMIOS, CASAS DE SAUDE, PRONTOS

Item Descrigao Quant. Vir. Unitario  Valor Total
1 CONSULTA COM O MEDICO ORTOPEDISTA DR HELIO RUBENS 1,0000 100,00 100,00
Valor Total da NFS-e R§: 100,00
Dedugdes (R$) Base Cdlculo (R$) Aliquota (%) Valor do 1SS (R$) Outras Retencgdes (R$)
] 100,00 5,00 5,00
INSS (R$) IRPJ (R$) CSLL (R$) COFINS (RS) PISIPASEP (R$)

Qutras Informagdes

PROCON/NATAL Instituto Municipal de Prot, e Defesa do Consumidor Rua Serido, 355, Petropolis, Natal/RN, CEP: 59020-010 Telefones: (84)3232-
9050; 3232-9052 Carga tributaria aproximada dos impostos 18,45% FONTE: IBPT .

Assinado eletronicamente por: ABRAAO DIOGENES TAVARES DE OLIVEIRA - 03/06/2020 14:41:32 Num. 56438424 - Pég. 10
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Vara Unica da Comarca de Almino Afonso
Rua Antdnio Joaguim, 184, Centro, ALMINO AFONSO - RN - CEP: 59760-000

Am%

Processo n.: 0800462-12.2020.8.20.5135
Parte autoraa FERNANDO GOMES DE MORAIS
Parte ré: SEGURADORA DPVAT

DESPACHO

1. Recebo ainicial e defiro o pedido de gratuidade de justica.

2. Com o advento do Novo Codigo de Processo Civil, a audiéncia de conciliacdo/mediacdo passou a constituir regraem
todos os processos, ressalvadas pontuais excegdes (CPC, art. 334, 84°). Essa mudanga se coaduna com o espirito n&o litigioso do
novo diploma processual, que da énfase a solugao pacifica do processo como o melhor caminho para ambas as partes, sem contar

na busca pela répida solucdo do problema, méaxima do principio constitucional da celeridade processual (CF, art. 5°, LXXVIII).

3. A par das excegOes legais, existem casos em que a audiéncia de conciliagdo se mostra completamente inGtil antes da
realizacdo de pericia, eis que o objeto da lide vem a ser delimitado somente apds a produgéo dessa prova. Ou seja, as partes ndo
possuem conhecimento da abrangéncia do objeto, dificultando e até mesmo impossibilitando a realizacdo de acordo nesse primeiro

momento.

4. Diante desse contexto, a melhor solucdo é postergar a audiéncia conciliatéria, evitando o trabaho indtil do Juizo.
Inclusive, esse posicionamento, antes de contrario ao principio da celeridade processual, vem ao seu encontro, tendo em vista que
as partes e 0 Juizo somente serdo chamados para uma conciliagdo quando a causa se apresentar mais madura e em momento apto a

permitir a conciliacéo/mediaco.

5. Sendo assim, deixo de marcar audiéncia prévia de conciliag&o.

6. Cite-se a parte ré para, querendo, apresentar contestagdo no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de serem

considerados verdadeiros os fatos deduzidos nainicial.

7. Apds, intime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias, apresentar manifestacdo, caso queira, acerca da

contestaco, inclusive sobre as provas relacionadas a eventuais questdes incidentai s.

8. Verificada a necessidade de pericia médica, nomeio o Sr. FABIO GONDIM NEPOMUCENO, Médico
Ortopedista, inscrito no CRM/RN n. 5.429, para exercer a fungéo de perito nos autos do presente feito, fixando desde logo os
honorérios no valor de R$ 200,00 (duzentos reais), nos termos do Convénio n. 001/2013, firmado pelo TYRN e a Seguradora
Lider dos Consorcios de DPVAT S/A, mediante termo de compromisso, devendo o profissional cumprir escrupul osamente o

encargo, nos termos do disposto no art. 466 do Codigo de Processo Civil.

9. Formulo os seguintes quesitos:

El
e f'
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i) Quais as lesdes sofridas pelo autor?
ii) Aslesdes decorreram de acidente de veicul 0?

iii) Essas lesdes tornam a gum membro ou fungdo deficiente?

iv) Totalmente ou em parte?

v) Em que percentual?

vi) Das |lesBes resulta incapacidade para o trabalho?

vii) A incapacidade é temporéria ou permanente?

viii) Das lesdes resultam reducdo da capacidade |abora ?

iX) A incapacidade, se parcial, € completa em relagéo a parte do corpo afetada ou € incompleta?

x) No caso deinvalidez parcia incompleta, a repercussao dalesdo para a capacitagdo |aborativa
éintensa, média, leve ou residual (maisleve)?

10. Intime-se o perito para ciéncia, no prazo de 05 (cinco) dias;

11. Intimem-se as partes para que, no prazo de 15 (quinze) dias, indiquem assistente técnico e apresentem outros

quesitos diferentes dos formulados por este Juizo, caso ainda ndo apresentados.

12. Apds apresentado o laudo, intimem-se as partes para, no prazo comum de 15 (quinze) dias, se pronunciarem sobre o
referido documento. Na mesma oportunidade, intime-se a parte ré para, também no prazo de 15 (quinze) dias, depositar em conta

judicial o valor de R$ 200,00 (duzentos reais), correspondente aos honoréarios periciais.

13. Redlizado o depdsito dos honorarios periciais, expeca-se avara para levantamento.

14. Em seguida, designe-se audiéncia de conciliago.

15. Finalmente, ndo havendo acordo, intimem-se as partes para informarem, no prazo de 10 (dez) dias, se pretendem

produzir outras provas. Salientando-se que o siléncio importar& no julgamento antecipado do mérito.

P.1.C.

ALMINO AFONSO/RN, data registrada no sistema.

BRUNO MONTENEGRO RIBEIRO DANTAS

Juiz de Direito

(documento assinado digitalmente naformadaLei n. 11.419/06)
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