TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0809668-64.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 13/03/2020

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

J.L.D. O. (AUTOR) DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

PORTO SEGURO S/A (REU)

MARCIA MARIA LEOCADIO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

58644|13/08/2020 14:31|2742381_CONTESTACAO_Anexo_04

823

Outros documentos




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 03070-8
CONTA: 000000043665-8

Nr. Autenticacéo
BRADESC02101202005000000000023703070000000043665472500 PAGO

f "} Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 13/08/2020 14:31:08
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200012167 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘KO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA COMINUTIVA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
f Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 13/08/2020 14:31:08 Num. 58644823 - Pég. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

E

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00040171

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 informagdes.

Atenciosamente,

o

o~

Seguradora Lider-DPVAT 2
m

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
a

£

©

(9]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200012167 Vitima: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA

N

i1}

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 4.725,00
é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

3 superiores 70%

) Graduagao: Em grau médio 50%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000003070-8

Conta: 0000043665-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

f "} Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 13/08/2020 14:31:08 Num. 58644823 - Pé.g. 4
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: (5] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl wvaupez permanente  [Jmonte )

2- N do sinistra ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Noma completo da vitima:
[ i fol-oU3 44 U-H) | S healar : . _QOF
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 45/ 2002
,—J 5 - Nome completo: 6-CPF: .
 Shanctam dsacadio & Olusina Fold- o643 . 4UU-Y]
7« Profisshao: 8 - Enderego 9 - Nomero: 10 - Complemento:
_ Reeno MM&L&W@M D60 ;3
- Bairra: 12 - Cidadi 13 - Estad 14 EE
" _IiEz!!Q'H'li‘j_q.'l | ¥ vated | R D__ C[o?"—{ 776
15 - E-mail: o 16 - Tel.{DDD):

Byl e qide-gcogfeu| 4 qEob- 10!

2 DADOS DD REPRESENTANTE LEG: [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

'E 17 - Name completo do Representante Legal:

v

[ ——— — - -

ﬂ 18 - CPF do Represantante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:

[¥]

3 Declaro, para todas os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR coPiA).

a - —

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
- RECUSO INFORMAR |'_"| R51.00 A R$1.000,00 |:| R$2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acins e RSS.000,00

-BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/T
Dtﬂmhmumiwmmrimbmﬂm Azsinale uma opdo) B.EGNTA CORRENTE (Todss os bances]

[ eradesco (237) [ i (3a1) Nome doBanco: ~BeaDeseo (237)
[ BancodoBrasiion1) [ Caba Econdemica Federal {104)

AEENCIA:D D conTa: [ O AﬁENﬂAm @ conm:( 43665 (¥

linformar o digho se edstir] Ilrinrrrurudhluumwﬂ {indormar o digito e existv] (informar o digho w st}

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Infermada, de minha titularidade, o valor da indentzag 3ofreembalso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde ja & somente apds a efetivaclo do crédite, gquitaglo totsl do valor recebido
L

B 22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sab as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médsco Legal (IML) para os fins de requerimento de
indanizacio do Seguro DIVAT (Lei n? 6,194/74), uma ver gue

» Do hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
® 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo meédica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessinio, s custas
da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificag3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu conteldda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ‘24 - Data do
ot vtk D_sah_m ] casado o ci) Dmm ]:tmm-n Dm obitoda vima:
5 - Graudle Paremesco com awlitima: | 26 - Vitima delxou companhelrodal: Dsun DNjn 27 - Se a vitima detxou companheirola), informar o nome comgpleto:

I

| —_— —— e -
28-viima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 \iimadebou [ ]SIm | 31-vitima []Sim | 32- Setinha irmes, informar | 33 \itima deiou [ Sim
MHM?BMD i Vivos: Falecidos: nascitur (i rnasoer? [T g | teve imndos? [T nse | Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos D“E’"

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagama, caso devida, & |Fdemzaﬁu do Seguro DMVAT por morte aqueles benséficdrios que se apresentarem & provanem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaretio ndo verdadeira podera gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina » pedido {a rogo)
y ! Assinatura da testemunha
#0- Local e Data, £ 47 : prehite di 25‘:_?'
¥
i . |
eManeia Moo biccidio 41- Assinatura da vitima/ bencficiiro (deciarantz) j * .j_:n?L
42- Assinatura o Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
FP5.001 VOD2,/2019
f "} Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 13/08/2020 14:31:08 Num. 58644823 - pag 5
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 056047/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 01/11/2019 10:32 Data'Hora Fim: 01/11/2019 11:02
Delegada de Policia: Alzira Veiga de Medeiros

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Especializada da Acidentes de Velculos
Data/Hora do Fato: 24/10/2019 12:40
Local do Fato

Murnicipio: Matal (RMN) Bairro: Tirol
Logradouro: AVENIDA SENADOR SALGADO FILHO N SN

Ponta de Referéncia: EM FRENTE AD WALFREDO L
Tipo do Local: Via Publica

[rmurm Meio{s) Empregadols) ]

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO Velculo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trinsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
|Nnn'|ll Civil: MARCIA MARIA LEOCADIO (COMUNICANTE | |
Macionalidade: Brasilaira Maturalidade: RN - Santana do Saxo: Feminino

Profissdo: Do Lar

Estado Civil: Solteira{a)

Nome da Mae: Maria das Gragas Leccadio Nerma do Pai: Manocel Joaguim Neta

Documenta(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 074.603.744-80
Endereco
Municipio: Matal - RN
Logradouro: R Rio Guarapes N°: 560
Complemanto: BL-J APTO-403 U
Bairro: Guarapes CEP: 59.074-T76
Telefona: (84) 99809-1410 (Celular)

[Nome Civil: JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (VITIMA ) ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: RN - Santana do Sexo: Faminino Nasc: 21/0372004
Profissdo: Estudante

Estado Civil: Solteirofa)

Mome da Mae: Marcia Maria Leocay dio Wome do Pai: José de Oliveira

DPocumenta{s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 702,043 444-41
Enderego
Municipio: Natal - RN
Logradouro; R Rio Guarapes MW 560

Complemento: bl apto. 403
Bairro: Guarapes CEP: 59.074-776

Delegado da Policia Civil:Alzira Veiga de Medeiros Pagina 1 de 2
Impresso por:  Janir Azevedo de Palva

il Dy, | Bele s bpriiier o171k i PPe - Procsdimentos Policists Elelrnicos
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D56047/2019

Telefone: (84) 89909-1410 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Matal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo  Microdnibus/Cnibus
ﬂ Descrigio onibus CPFICNPJ do Proprietario 08.326.382/0001-12
. Placa LPW4474 Renavam 00330933876
Numero do Motor 924919U0340854 Nimero do Chassi SBM3B407T8BBTE8400
Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2011 Numero da Carroceria BUSUCFBTNBA3I11782CIFE
Cor BRANCA UF Veiculo Rio Grande do Norte
Municipio Veiculo Natal Marca/Modelo M.BEMZMPOLO TORING U
Modelo M.BENZ/MPOLO TORINO U Veiculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido, Meio Empregado
Ultima Atualizagio Denatran 02/12/2014 Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
iNnma Envolvido Envelvimentos
Desconhecido 1 Possuidor
RELATO/HISTORICO
A COMUNICANTE, GENITORA DA VITIMA, COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E INFORMOU QUE MA DATA E
HORA CITADOS SEU FILHO, MENOR, VINHA COMO PASSAGEIRO NO ONIBUS EM TELA, COM O BRAGO
ENCOSTADO NA JANELA, E QUE POSSIVELMENTE BATEU EM UM POSTE, VINDO A SOFRER LESOES CONFORME
BAA DE NUMERD 55302/2019, ORIUNDO DO PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO.
QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE A MOTORISTA DISSE NAD PODER PRESTAR SOCORRO, POIS ESTAVA
™ DIRIGINDO E COBRANDO, EVADINDO-SE DO LOCAL.

NADA MAIS DISSE.

ASSINATURAS

&)
ﬂiuUc_m S A Mahesn Vane Docegdic

Janir Azevedo de Paiva Marcia Maria Leocadio
Agente de Pulicka {Comunican)
Malricus 170.234-3

Responsivel palo Abendiments

“Drciary parn e davides e 08 drelo Qull B ol8) wnicola) responival peiss niswagles Soma SN0 B Canie qu poders responder cull 8 criminsieanls sl resanie JeCieBCi0 e el
rigam, [enlnmme perdate row Atigos 133-Temecacle Cakinits o 340-Comuncarha Falu de Crime cu Se Contriventdo o Cadigy Pecal Brasdess *

Daelegado de Policia Civi:Alzira Veiga de Medeires Pagina 2 de 2
impressa por:  Janir Azevedo de Paiva

; 0 s
a Sinasp e Nu'dupi},mﬁmg " PPe - Procedimentos Policials Eletranicos

o Assmadp elet.ronllcamente po.r. Fernanda Christina Flor Llnhare.s 13/08/2020 14:31:08 Num. 58644823 - pag_ 7
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: (5] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl wvaupez permanente  [Jmonte )

2- N do sinistra ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Noma completo da vitima:
[ i fol-oU3 44 U-H) | S healar : . _QOF
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 45/ 2002
,—J 5 - Nome completo: 6-CPF: .
 Shanctam dsacadio & Olusina Fold- o643 . 4UU-Y]
7« Profisshao: 8 - Enderego 9 - Nomero: 10 - Complemento:
_ Reeno MM&L&W@M D60 ;3
- Bairra: 12 - Cidadi 13 - Estad 14 EE
" _IiEz!!Q'H'li‘j_q.'l | ¥ vated | R D__ C[o?"—{ 776
15 - E-mail: o 16 - Tel.{DDD):

Byl e qide-gcogfeu| 4 qEob- 10!

2 DADOS DD REPRESENTANTE LEG: [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

'E 17 - Name completo do Representante Legal:

v

[ ——— — - -

ﬂ 18 - CPF do Represantante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:

[¥]

3 Declaro, para todas os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR coPiA).

a - —

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
- RECUSO INFORMAR |'_"| R51.00 A R$1.000,00 |:| R$2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acins e RSS.000,00

-BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/T
Dtﬂmhmumiwmmrimbmﬂm Azsinale uma opdo) B.EGNTA CORRENTE (Todss os bances]

[ eradesco (237) [ i (3a1) Nome doBanco: ~BeaDeseo (237)
[ BancodoBrasiion1) [ Caba Econdemica Federal {104)

AEENCIA:D D conTa: [ O AﬁENﬂAm @ conm:( 43665 (¥

linformar o digho se edstir] Ilrinrrrurudhluumwﬂ {indormar o digito e existv] (informar o digho w st}

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Infermada, de minha titularidade, o valor da indentzag 3ofreembalso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde ja & somente apds a efetivaclo do crédite, gquitaglo totsl do valor recebido
L

B 22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sab as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médsco Legal (IML) para os fins de requerimento de
indanizacio do Seguro DIVAT (Lei n? 6,194/74), uma ver gue

» Do hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
® 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo meédica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessinio, s custas
da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificag3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu conteldda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ‘24 - Data do
ot vtk D_sah_m ] casado o ci) Dmm ]:tmm-n Dm obitoda vima:
5 - Graudle Paremesco com awlitima: | 26 - Vitima delxou companhelrodal: Dsun DNjn 27 - Se a vitima detxou companheirola), informar o nome comgpleto:

I

| —_— —— e -
28-viima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 \iimadebou [ ]SIm | 31-vitima []Sim | 32- Setinha irmes, informar | 33 \itima deiou [ Sim
MHM?BMD i Vivos: Falecidos: nascitur (i rnasoer? [T g | teve imndos? [T nse | Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos D“E’"

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagama, caso devida, & |Fdemzaﬁu do Seguro DMVAT por morte aqueles benséficdrios que se apresentarem & provanem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaretio ndo verdadeira podera gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina » pedido {a rogo)
y ! Assinatura da testemunha
#0- Local e Data, £ 47 : prehite di 25‘:_?'
¥
i . |
eManeia Moo biccidio 41- Assinatura da vitima/ bencficiiro (deciarantz) j * .j_:n?L
42- Assinatura o Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
FP5.001 VOD2,/2019
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- Moy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
& %, PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
o
-
2 ‘ o BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55302 /2019
4 Admissdo: 24/10/2019 13:03:31

“repo o

Paciente:148918 - JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA (15a8m 28d)

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - LARANJA

Nascimento: 21/03/2004  Natural: SANTANA DO MATOS BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 70204344441 Prof. ESTUDANTE
Mae: MARCIA MARIA LEOQCADIO Pai:
Logradouro: RIO GUARAPES, 560
CEP: 58074776 Bairro: GUARAPES Cidade: NATAL
Telefone:B4 99742859 Compl:
Motivo: OUTROS FERIMENTOS Tipo: REFERENCIADO
Origem: FAMILIA "Empresa;
Fluxograma: Discriminador: ]
OBS: Classificagdo: 24/10/2019 12:52:11
HORA P.A. HGT SatO2 Fio2 F.R F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAC ALEGADA
Queixas: FRATURA EXPOSTA CAUSADA EM ONIBUS

Hora:__ ;. _,.f-'"
<omORGY 3\
| M :

\ o
EXAME FISICO (PRIMARIO)

mo|O|m[>

OUTRAS OBSERVAGOES:

*Saida:24/10/2019 14:46:27 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

“Gerado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE. Impressc em 18 de Dezembro de 2019
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5 Us Laudo para Solicitacio de Autorizacio de Internacio Hospitalar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Mome: 148918 JHONATAN LEOCADIO DE OLIVEIRA Prontuario:

CNS: Nascimento: 21/03/2004 Sexq: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARCIA MARIA LEOCADIO Pai:

Endereco: RUA AGRESTINA, O - PLANALTO - NATAL Fone: 99742859 /

Municipio: NATAL Zodigo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59073-270

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N® 29989 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

O’WT"' | }
'Eqp."ir*n ﬁ::)- ’&

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: 1

TRATAMENTO CIRURGICO H‘ AP
'i

.L;, |l\r'|,'!;’

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:

SEMIOLOGIA

-+
Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
$42.3 FRATURA DA DIAFISE DO UMERO*408020393. TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
Precisa de regulacio ortopédica externa apés tratamento inicial?
UMERO DIAFISARIA;3
Infurmagﬁes importantes sobre as condighes do paciente: || Faz Antibioticoterapia
| | Diabetes 1] Hlpertensa{ci || Obesidafie || LesBo por pressSo | | Usa Fixador Externo
Profissional Solicitante / Assitente: G,
MARIO ARNAUD MELO DE ABREU i CRM: 5476 |/ RN Data da Solicitagao 24/10/2019

EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Adidente de Trabalhe Tipico ———

{ ) Addente de Trabalhe Trajeto
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )JEmpregador ( )hutﬁmm_u { JDesempregado ( JAposentado ( )Nao Segurad

PREENCHER EM

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

AUTORIZACAO
Frofissional Autorizador: Orgdo Emissor: Numero da Autorizacio:
Data da Autorizagao: / / Assinatura/Carimbao:
f Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 13/08/2020 14:31:08 Num. 58644823 - Pég. 10
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Secretaria de Estado da Sadde Piblica
Hospital Monseahor Walfredo Gurgel
Prﬂm Socorro Clovis Sarinho

Mome: Tf—:zl? 441N/ ;‘{'2'13 AL LY ’f/tj ldade: N® Reg.: .
Servigo: (:,3/ ; .’ﬁ/"ﬁ S/jL)-’:df"‘ ‘* Enf. Leito: QS&

AO SERVICO: /74/’19 ?/‘@ Cl//z’ A

MOTIVO DA CONSULTA: - (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido e enumerar os principais
sintomas do enferma).
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¢ R ) SRR E NI FICHA DE
Secretaria de Estado da Saude Publica s e
l M Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel :a%‘-b ACOMPANHAMENTO

Pronto Socorro Clévis Sarinho SOCIAL
I_ Identificagao
Enfermaria: Leito: uTE: Laito:
Deta de admissso:_ O/ FU 1 Vo) Alta: / / G
Nome: _ Q Wy NWAHN \ ECcRbin D OLLVETLAN Naturalidade: 5 ANIAN B DL DA
Idade: \ S Ayt Sexo:( ) Masculine (- ) Feminino Data de Nascimento: JL /(0% 7 J0¢ 1
RG:__ 3. ZH9) . \G - Estado Civil: Sl \rirt  Nivel de Instruggio:

Filagdo: Pak ___ LS & N OM v eliye
Mie____ MNAYClc NS erolid\D
Enderese: . DU CuvaveaPes , 560 . fles Nstie Jucainrg
Boaum fzhar- =< Cidade: Ma\t*.[
Telefone:_ IO\ 9) - l\iln - WMavce € Mae | ( )Residencial ( )Trabalho ( ) Recadc
Contato: ) FA0Y - 3%45 - 1T Le| i (Ry)Putros telefones:
Composigao familiar: ﬁ-—.i_,ﬁ-r Cl (5 Crite & 0% 13—t r[‘j Pt sen /
Outras informagdes: Fazusode ( )Alcool ( )Fumo ( )Drogas ( )Psicotrépicos

| Situacdo Ocupacional e Wncuhmgﬁclﬁi
Atividade desenvolvida-. ﬁg C h\:\jlu empregaticio ( ) Néo ( ) Sim

( )Aposentado () Auxiiodoenga ( )BPC (V) nowgr J:J ),ée@bquﬂa ) Desempregado
Programas e Servigos: ( )Passelivie ( )BolsaF f,r }PE];_MF }CAPs. (. )SAD
Inmmal;ﬁo decorrente de acidente de trabalho? ( ) Nao H."}‘slm NomﬁﬁEmprﬂsa

l Forma de anuo ao Saﬂ@t;g_ﬁ’
() Sozinho - procurou atendimento () Trazigo por famill@ () Trazido pelo SAMU
{ ,{} Socormrido em via pablica ( ) Outros meios
{ ) Encaminhado: Hospital de origem:

| Critérios para Acompanhante
Possui requesitos? ( )N&o (()Sim Qual o motive? W-l"ﬁl ‘
Portador de deficiéncia: () Auditiva ( )Visual ( )Fisica { )Mental
Responsavel pelo paciente: MNoavore NE L ogCEDNY
Parentesco: fy=¢ Telefone: SGF05 - i,\’t‘y[j
Enderego do Responsavel: L e
L Evolugio
{Adaptagdo do paciente ao ambients hospitalar, condiphes amocionsls, parieipacio da famaia na intermagho, vishas recebidas, encaminhamentos, ot )
Cwoy<ee yiafye 0¢ Colea®  Owlbis Com §eShe, et
Ar=20d0 D Orstndn. eV fidaS py Althenle . Gehl
cadelin I GCymPenlan e Onendscpin, W
| Saida "‘“ca'aﬁm
ébito: Encaminhamento: ITEP( ) SVO( ) DO( ) Obs.
Alta hospitalar ( ) Transferéncia( ) Destino: -

Orientagbes/Encaminhamentos:
s Ofevcey, fo Moo hospitem, amsisibnn & saide pacs criances » stllos om shaclo de o clirfess, cirivgicas, egravos de cmmas exiermm, e sspecinl o e, de scorde com as
T clinicas & P £ arsine & @ percguis em amice A bT dos valones ificos @ Pursnirion.
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Gwémunoestmnmmm&)mm e SOLETIM
Secretaria de Estado da Saide Piblica OPERATC)RlD
Hospital Monsenhor Walfrado Gurgel

Pronto Socorro Clovis Sartnha

IDENTIFICAGAO
e ; Reg. N®
Nome: _Jcw\sdbu o s ks W D TTEETE
s T & \u""‘}
Diagnéstico pré-oparamri?. fBaacy, . #a = )
Indicagao terapéutica: e J.'r- ~ B+ f Urgéncia( )
INTERVENGCAO
ino! Duragao:
Data: 24 18/r§ Inicio: Término:
- ' CRM/CRO:
Operador: K=oy o st ofug
= CRMICRO:
19 Auxiliar: e
2° Auxiliar:

Instrumeniador:

CRM/CRO:
Anastesista; oo 30 | =

RELATORIO DA INTERVENGCAO

! jk..!n_.'-.-t- e '-‘.\1;].,“.--
iy ]
||r-LJ v Bl .":'“-,.'r“""jt N ;l'v.i':ri-;'h--‘ 7 = =

= L i | - vy A ¥ = ;—-_:‘3_ = = r; :J__- e s sk o & BT
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e

y s G TR
| S 1&/ i TER L ERED
07 L3 07 07T A TolL (5

]
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o et

Golatadamataﬂmmmn-patdégim:{ JNAO ( )SIM QUAL?

wamdamawmmmiacbﬂogha:( JNAO ( )SIM QUAL?
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Missdo. Olereced 0 Sarmbadio WS T MIMWI ﬂ“ﬂlm.llmﬂﬂlﬂw #mﬂﬂw. nnavm” ﬂm. Iu. I“-“wﬁ
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Hospital Mansenhor Walfredo Gurgel

y GOVERND DO ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
W Secretaria de Estado da Sadkde Pablica
Frgmuﬂszrg Eldllrl: Sarinbo

FICHA DE ANESTESIA

it Al e or_ &

Rogistro

Paciente

idade:

Diagnostbco: : e —
. i 7 ’
" la .ﬂga_i\!a: LLLEL LY n_—_.' L / kil
= 2 €
Fed ] Trurgian: Avxiliar

Anestesiologista; Enfermagem:

H1st¢r}f, Clinica AdmipSsi

] - = ] R T " ~
Técnica Anestdsica —?} ELE‘E q,f 14 4l 'l"l;-‘?{.; L8] L0 Loeedt” IU;D“FE 'Il_t’, ! ._'11 J.J:.-—III-'I""L-‘
— | - . N Y e e T
= 1 oo i \ Ne— L= —
. ——\ iy
F _i‘ - | l 1 - ._______,..—--""'-..-

numnzr . s

LY

Inl'cro{.'yis; H 1 — Térming: ;'?3-5_ f};;gﬁ

7
w2 HZp

Assinatura do funestosiologista - CRM

ESTE HOSPITAL E SEU, £ MEU, E NOSSO.

Ehai
Thcui

A
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Secretaria de Estado da Saide Poblica BOLETIM
Hospital Monsenhor Waliredo Gurge! OPERhTﬁRIIO

-."'_'_“-‘ w ' GdﬁEﬁHDDﬂEETADODORIDGR!NDEDﬂHORE
——
Pronto Socomo Clovis Sannho

/ _ IDENTIFICACAO ey
e AT IS ? 00 stz 7s
prﬁ’ﬁsﬁmpra-opemmﬁu}tdwm o4 I.,_,.;.,;Z% X e 95 z’:«_(\\bu e
L'Iﬂd.lcagﬁo'lempﬁuhaﬂ/{__ == __f.g_&( % ! h/jﬂ‘r’g&naa[g\;j WP{»})'%—’C S

:, mTERvENcAof T |
Da’la;;;{ _‘i f?'l'.' __} Inicio: f___Mmﬁo:

- P e / = ] .i :
Operador: r)t/ ot B S A D ;’Dn Ricardo Arauf: CRM/CRO: e ‘L"‘
1° Auxiliar; CRM 5001 Tz07 1'!‘?5 CRM/CRO: ‘A‘I Fel :“\H‘;\ \
2° Auxiliar: [ ' Av.h { ! =

Instrumentador:

Anestesista:

Coleta de material anatomo-patologico: ( )NAO (  )SIM QUAL? S8 ;fz_gx‘?/ AL "':"5":'5—«
Coleta de material para microbilogia: ( JNAC (  )SIM QUAL?

Missio: Olormcer, no Smibils hospitslsr, aeamlénea 3 ss0oe pars riangas @ adultos om situacao de emerpincias clinicas, CRUNIcES, agrinvos di CHISES BXIMES, oM esecial o auma,
de BCoMic com as mehoms pratces dinicas & conribulr para © eNSING @ @ PeSqUISa om Saute i luE dos valores ¢t © maniinos.
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DO GURGEL
SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR VIRTF="EDO G

- Mon .NHO
o “%‘Q‘_ PRONTO SOCORRO CLOVIS SALN .
5 3 BOLETIM DE ATENDIMENTO ne 55302 /201
1 - Admissao: 24/10/2019 12:03:31

CIRURGIA GERAL - LARANJA

3d)
LEOCADIO DE OLIVEIRA (15a7m _ - PARDA
Paciente: 148918 - JHnN.ag;::a ; sgﬁmm D5 MATOS BRASIL Sexo: M Co

Nascimento: 21/03/2004 CPF. 70204344 1:1 Prof:
CNS: ok

CADIO
Mae: MARCIA MARIA LEO | _
Logradouro! AGRESTINA, 0 _ o Cidade: NATAL
CEP: 59073270 _ Bairro: PLANA —
Telefone:B4 99742859 =5 REFERENC',ADQ

ipo:

Motivo: QUTROS FERIMENTOS _ : bl setiten

i . LIA
ok - Discriminador:

Eluxograma:

= DA LESAO ALEGADA l
[ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LES O ALEGAD |

Queixas; F, TURA EXPOSTA CAUSADA EM DNIBU?
Hora:/ > ! . 5
N
el [0 M3 D /&\D‘

o7 v (z}f"z’) i

oL S Prains WW

T
SGWMEFSCOPRMARIO)

L(:.L-;_,"‘-H L
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e 3392719 I ::u':- -A.':rft:-w.:m
HOME  THOMAT AN |...h.[_‘u_.m. 1 DE OLIVEIRA

FRIAGAD

| JOSE DE OLIVEIRA
MakRC T MaRIAe LEQCADTO

MATLEWAL INADE DATA OF MRABCMENTD

shHTﬁNﬁ DO MATOS RN 21 /037200

B[O, |

L« 4% F o191

T« NASC . Mo ., 10342
' CARTOR T O

SabTaMa DO MATOS
A0 . 045 . 444--4

-‘-: KT UMW“‘-H
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