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Orgéo julgador: 192 Vara Civel da Comarca de Natal
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Valor da causa: R$ 4.725,00
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Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO
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EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DE DIREITO
DA VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL-RN.

ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO, brasileiro, casado, estudante,
RG n° 2692330, CPF n° 069.050.914-64, residente na Rua Oscar Ramalho de Farias,
352, Rosa dos Ventos, Parnamirim-RN, CEP 59141-280, por intermédio do sua
advogada in fine assinada, com escritorio na Rua Aspirante Santos, 2488, Santos
Reis, Parnamirim-RN CEP 59141-155, vem, respeitosamente, perante Vossa

Exceléncia, propor

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO - DPVA

em desfavor da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S.A., pessoa juridica de direito privado, sociedade andnima,
CNPJ n° 09.248.608/0001-04, com domicilio na Rua Senador Dantas, 74, 5°, 6°, 9°,
14° e 15 ° andares,Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP 20031-205, pelos fatos e

fundamentos a seguir expostos.
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I- DOS FATOS.

O autor foi vitima de acidente de transito ocorrido no dia 09-02-2018,
ocasido em que dirigia uma motocicleta, causando-lhe escoriagdes e fraturas na perna
esquerda, e tais lesdes provocaram incapacidade desse membro.

O autor foi socorrido por uma equipe do SAMU e conduzido para o
Hospital, e logo depois, devido a gravidade da fratura, foi submetido a procedimento
cirurgico.

O autor preenche os requisitos para recebimento da indenizacdo,
encaminhou seu pedido com os documentos solicitados pela ré, requerendo
administrativamente a quantia que faz jus em decorréncia do Seguro Obrigatorio.

Certo do recebimento da indenizagdo em conformidade com a gravidade de
sua invalidez foi surpreendido quando foi informado do pagamento da indenizagao.
De acordo com o documento anexado, a ré efetuou o pagamento do valor irrisério,
nao condizente com a gravidade da les@o sofrida, ou seja, pela analise do pedido feito
administrativamente, o requerente recebeu R$ 4.725,00.

Dessa forma, comprovado o acidente de transito e o demandante lesionado,
causando sua invalidez, ¢ incontestavel o direito do mesmo a receber correspondente

ao grau de sua invalidez.

II- DO DIREITO.

A legislacdo pertinente preceitua no Art. 3°, II, §1° da Lei 6.194/74 com a
alterag@o que lhe proporcionou a Lei 11.945/09 que:

“Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° desta
Lei compreendem as indenizagdes por morte, por invalidez permanente, total ou
parcial, e por despesas de assisténcia médica e suplementar, nos valores e conforme
as regras que se seguem, por pessoa vitimada: (Redacdo determinada na Lei n°

11.945, de 4.6.2009, DOU 5.6.2009, com efeitos a partir de 16.12.2008)(Grifei)

I — omissis...
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IT - até RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de invalidez

permanente; e (Grifei)
III — aomissis...

§ 1° No caso da cobertura de que trata o inciso II do caput deste artigo,
deverdo ser enquadradas na tabela anexa a esta Lei as lesdes diretamente decorrentes
de acidente e que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica, classificando-se a invalidez permanente como total ou parcial,
subdividindo-se a invalidez permanente parcial em completa e incompleta, conforme

a extensdo das perdas anatomicas ou funcionais, observado o disposto abaixo:

I - quando se tratar de invalidez permanente parcial completa, a perda
anatomica ou funcional sera diretamente enquadrada em um dos segmentos
organicos ou corporais previstos na tabela anexa, correspondendo a indenizagdo ao
valor resultante da aplicagdo do percentual ali estabelecido ao valor maximo da

cobertura; e (Grifei)

IT - quando se tratar de invalidez permanente parcial incompleta, sera
efetuado o enquadramento da perda anatomica ou funcional na forma prevista no
inciso I deste paragrafo, procedendo-se, em seguida, & redugdo proporcional da
indenizagdo que corresponderd a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de
repercussdo intensa, 50% (cinquenta por cento) para as de média repercussdo, 25%
(vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, adotando-se ainda o percentual

de 10% (dez por cento), nos casos de sequelas residuais.
Da Quantia Paga Pela Seguradora:

Vale ressaltar que o requerimento administrativo do Autor fora realizado
através da SEGURADORA LIDER, que foi quem efetivamente efetuou o pagamento

conforme documento que ora se faz anexo.

Como se pode vislumbrar do referido extrato, a Seguradora Lider reconheceu
a Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores do Autor,

pagando-o a quantia de R$ 4.725,00. Nessa realidade reconhecida, verifica-se ainda,

HE
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que a Seguradora Ré, também pagou a menos, pois que, deveria pagar o valor da

seguinte forma:

a) 70% de R$ 13.500,00 é o que para os casos Perda anatomica e/ou
funcional completa de um dos membros inferiores (inciso Il do §1° do Art. 3° da Lei
6.194/74) que daria o valor de R$9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta reais),
isso para Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros superiores

e/ou uma das maos;

Conforme se pode perceber Exceléncia, a Seguradora teria que pagar a
quantia de R$ 9.450,00 ao invés de R$ 4.725,00, fato que evidencia uma diferenca

significativa para a situa¢do econémica do Autor de R$ 4.725,00.

Da Quantia que Deveria Receber o Autor.

Desta forma Exceléncia, seqiiela fraturando membro inferior, atestando
sua “perda funcional” seria a indeniza¢do que deveria prevalecer, e assim, a sequela
deveria ser classificada como Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores do Autor, cabendo ao Autor receber 70% do valor maximo

constante do inciso II do Artigo 3° da lei 9.164/74, ou seja:

a) Valor maximo indenizavel = R$ 13.500,00 (inciso II do Art.3° lei
9.164/74), R$ 9.450,00 (inciso II do §1° do Art. 3° da Lei 9.164/74), que deriva do

percentual correspondente

b) Valor indenizavel em caso de Perda anatomica e/ou funcional completa

de um dos membros inferiores = R$ 70% de R$ 13.500,00

Conforme demonstrado o Autor deveria receber a quantia referente a Perda
anatomica e/ou funcional de um dos membros no valor de R$ 9.450,00 (nove mil
quatrocentos e cinquenta reais ) nos termos que preceitua o inciso I do §1° do Art. 3°

daLei 9.164/7

ITI- DA GRATUIDADE DA JUSTICA.
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O autor, pessoa de baixa renda, e, em consequéncia, sem recursos para
pagar as custas e despesas processuais, sem prejuizo proprio ou da familia, nos

termos do art. 98, do CPC, consoante declaracdo em anexo.

IV - DO PEDIDO.

Diante do que esta posto, requer a Vossa Exceléncia:

a) O recebimento da presente agfo, para que ao final seja julgada
procedente, com a condenagdo da Ré ao pagamento da quantia equivalente de até RS
4.725,00, devidamente corrigida por juros legais e correcdo monetaria, a partir da
data do adimplemento parcial do seguro, abatendo-se o valor ja recebido e a
consequente condenacdo ao pagamento de honorarios advocaticios correspondente

ao teto maximo (20%);

b) A citagdo da demandada, na pessoa de seus representantes legais, por
AR, na forma dos arts. 222 e 223 do CPC, para tomar conhecimento da demanda e a
intimagdo da mesma para comparecer na audiéncia de tentativa de conciliagdo, a ser

aprazada para data oportuna, por este juizado, sob pena de revelia;

¢)  Seja deferido o beneficio da assisténcia judiciaria gratuita ao Autor,
tendo em vista que ndo possui condigdes econdmicas para arcar com as custas
processuais, sem prejuizo de seu proprio sustento e de sua familia, conforme

declaracdo anexa;

d) Seja a parte ré intimada para apresentar nos autos O processo

administrativo;

e) Seja permitido provar o alegado através de todos os meios probatérios
admitidos em direito, em especial através do depoimento pessoal do demandado e
documental, inclusive necessidade de realizacdo de producio de prova médico
pericial, afim de que se obtenha o verdadeiro grau de sequela resultante do acidente

de transito sofrido pela vitima, cuja quesita¢ao sera juntada em momento oportuno.

M=
;&E{f: Assinado eletronicamente por: THAMARA RENATA MEDEIROS DOS SANTOS - 19/05/2020 17:38:52 Num. 55965018 - Pég. 5
by g https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20051917385276200000053828585

~ Numero do documento: 20051917385276200000053828585



Da-se a causa o valor provisorio de R$ 4.725,00.

Nesses termos, pede e espera deferimento.

Natal-RN, 19 de maio de 2020.

THAMARA RENATA MEDEIROS DOS SANTOS AZEVEDO

OAB/RN, 14378
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PROCURAGAO

OUTORGANTE; ﬁ Quankhyys do SRo— do  sscdimeosstn beoar Cedno
carodD O .(H“(x-ng £ Q(’E\_ L A A0 cPE ~° 069, aso.
Q Oj“h AN ch'th_ﬂ.ﬂ‘n cho. Spneol,

C‘LJ-" GJI' '\'\anl_d&mq"‘-

M '@mwawumm (Reo , ¢¢® 5qA iy - 290

OUTORGADAS: Dra. THAMARA RENATA MEDEIROS DOS SANTOS AZEVEDO
brasileira, casada, advogada, inscrito na OAB-RN sob n° 14378, com endereco
profissional & Rua Aspirante Santos, 2844, Santos Reis, Parnamirim/RN, CEP 59141-

155, endereco eletr8nico thamara renata@hotmail.com, telefones n® (84) 99663-1215

PODERES: por este instrumento particular de procura¢ao, constituo meus bastantes
procuradores os outorgados, concedendo-lhes os poderes da cldusula ad judicia et
extra, para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais
ou administrativas, em qualquer instancia, assinar termo, substabelecer com ou sem
reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e

convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga a Advogada acima
descrita, os poderes para receber intimag3do, confessar, reconhecer a procedéncia do

pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agao, receber
dar quitagdo, firmar compromisso, pedir a justica gratuita e assinar declaragao de
hipossuficiéncia econdmica, art. 105 do NCPC15.

de-mm ' 20 2O

../\_')m iat RN, _AS

MMA r/arar M onamns

CPFN® 069, 050 _A Ak -64.

Digitalizado com CamScanner

Num. 55965020 - Pag. 1




Governo do Es
Secretaria de Estado da

.10

tado do Rio
Seguran
Policia

Unlm!\ Delegacia Eletrgnica
2da Pojj R =OLETIM DE OGORRENG
15“"9’!!':9: Rl?:‘;. DEFL.%iacm MUNICIPAL DE PARNAMIRIM = -
&) Dmm NTAS, 1660, SANTOS REIS, PARNAMIRIM

Grande do Nory
e
€a Piblica e d3 Defesa Social

433940

1.1
o ;mtg:celm J2018023007699
" PO ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO

1.2 Dala da Expedicho: 130472018 15.27.38

1.4 Ligou CIOSP: Nao

= DO LOCAL DO FATO
ol 5:&2’;3?" ::lo: 09/02/2018 17.50.00 Y =
8 . o .2 Autoria; Daseanhecid
:: MT;:(S) pr {s): Outros, Vel 2.4 Flagranta: Nnon :
. do local: Via Piblica
2.8 Nomero: SN o Cpnadeuro: OSCAR MARIO RAMALHO DE FARIAS

2.10 Complemento:

2.12 Baimo: ROSA DOS VENTOS

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSiCA)

2.11 Ponto da ReferAncla;
2.13 Cldade: PARNAMIRIM

3.1 Noma Completo: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
3.3 Nome Social:

3.5 Etnia: Sem Informacao

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF: 06905091464

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissio: ESTUDANTE

3.15 Telefone(s): 84 94280312

3.17 Nomero: 352

3.19 Bairmo; ROSA DOS VENTOS

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3.23 Cidade: PARNAMIRIM

3.2 Estada ehvil: Casado(a)
3.4 Pal: ELI SEVERINO DO NASCIMENTO
3.8 M3o: MARIA SILVANA DA S DO NASCIMENTO
3.8 Orlenlagio Sexual;
3.10 Identidade de Género:
3.12 Data de Nascimento: 02/04/1993
3,14 RG: 2692330 - ITEPRN
3.16 Passaporte:
3.18 Naturalidade: NATAL - RN
3.20 E-Mall:
3.22 Logradouro; RUA OSCARRAMALHO DE FARIAS

3.24 CEP:

4, DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTEUDD HAQ VERIFICADO

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(8) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS) ! 29 300 72018
7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) 1 s
7.1.1 Segurado: Nao 7.1.2 Seguradora: :
7.1.3 Chassi: ';: ; FE{e;zvam: %
7.1.5 Placa: NNZ7688 1.6 Estado: — .
7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: CG 150 FAN ESI | GENTE SEGURADORA S:{.. |
1 : : 1. dos Fatiquarss, 2005 - Loia £. Mt RN
7.1.9 Ano do Modelo: 2011 7.1.10 Ano de Fabricagao: 2011 {R. des Patiny?
7.1.11 Cor do velculo: PRETA 7.1.12 Tipo do velculo: MOTOCICLETA S
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Numero do Motor: .
7.1.15 Nome do proprietario: MARIA SILVANA DA SILVA DO NASCIMENTO 7.1.16 Vinculo com a Ocomancla:
7.1.17 Nome do condutor: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO ) —
7.1.18 Observagdes: POR DEFEITO DO ACELERADOR DA MOTO A VITIMA CAIU EM VIA PUBLICA E QUEBROU A PERNAE
8. DADOS DA OCORRENCIA
9. DOS FATOS
CAIL EM VIA
2.1 Histbrico NDO DEFEITO NO ACELERADOR DA MOTO A VITIMA
POSA O PUNHO TRAVOU DA ALFREDO GURGEL
AVITIMA SAIL DO TRABALHO QUAROD Ig:?:fpﬁ'ﬂ::és ACIONARAM A SAMU QUE DE IMEDIATO CONDUZIO : nﬂrgﬁ;gonggggrﬁnma e
e Elgr:fl ﬁ%ﬁﬂﬂ&%@ﬁéﬁﬁ?ﬁfﬁmo SO SAINDO NO DIA 24 DE FEV DE 2018. VEIO TERMINAR SEU TRA
EM NATAL-
MARQUES EM PARNAMIRIM-RN.
9.2 Informagdes do CIOSP
9.3 Outras Providéncias
TRO DE BO
0. COMPLEMENTOS __(ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)
11. DECLARAGAO e qUe a5 Informagoes aqui registradas sa0 vardadeiras.
O(s) declarante(s), sob as pen Lei, con
Dala 13/04/2018 15.27.35
/&Zé Interessado .
Policial A
Polegar direito
£ DA SILVA -
: g 7 - RAIMUNDO ANDR 13/04/2018 15:27:39
endimento: 170263 DA SILVA em CORRNCIA
f:r: resso por: 1702637 - RAIMUNDO ANDRE FINAL DO BOLETIM DE O
Impresso po
pagina i1

—————

3 57¢8402
23001699 Cdigo de autenticao: 65a67f57¢
L NARNDE -

~ Numero do documento: 20051917385424000000053828588
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) & SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
. Q o, PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

: BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6541 /2018
l Admissao: 09/02/2018 19:34:49
CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:60880 - ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO (25a11d)
Nascimento: 02/04/1993  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor PARDA
CNS: 707002821577534 CPF: 06905091464 Prof; AUTONOMO
Mae: MARIA SILVANA DA SILVA DO NASCIMENTO  Pai:
Logradouro: OSCAR RAMALHO DE FARIAS, 352
CEP: 59141280 Bairro: ROSA DOS VENTOS Cidade: PARNAMIRIM
Telefone:84.994280312 Compl:
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU RN *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificagdo: 09/02/2018 19:31:29
HORA P.A. HGT Sat02 Fi02 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow RTS
_ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: ac moto/fratura exposta de mie
Hora:__ : AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO
23 ABR 2018
GENTE SEGURADORA S/A
|R. des Potiguares, 2385 Leja & Hatal . RN
|
EXAME FISICO (PRIMARIQ)
A
'+ |B
4
i C
D
E
OUTRAS OBSERVACOES:
\:Saida:09102i2018 21:04:30 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID j
“Gerado via SX por SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS, Impresso em 13 de Abril de 2018.
|
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SESAP/R™' - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO G**RGEL
~_RONTO SOCORRO CLCVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6541 /2018
Admissao: 097/02/2018 19:34:49

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:60880 - ELIERBIS DASILVA DO NASCIMENTO (242 10m7d) /(
Nascimento: 02/04/1993  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA {

CNS: 707002821577534 CPF: 06905091464 Prof.
Mae: MARIA SILVANA DA SILVA DO NASCIMENTO  Pai

Logradouro: OSCAR RAMALHO DE FARIAS, 352

CEP: 59141280 Bairro: ROSA DOS VENTOS Cidade: PARNAMIRIM {
Telefone:84.994280312 : Compl: |
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO M e |
Origem: AMBUL. SAMU RN ‘Empresa: . b
Fluxograma: \G\“\?“" iscriminador: =
orame EQON\ORHIQ%R n o
OBS: \R= Classificagao: 09/02/2018 19:31:29 ma
EO“ ‘k?}’l "//Fﬂ/"e a q J
HORA P.A. HRR ' Sat02~_|L—Fi02 \F.R. F.C. TEMP. | Glagg. ow| RTS
Box 0 | \apa e p\Bmbind | 1 3 (A ]
il > s —
\ —WRE—T : : \
= =
\
HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: ac moto/fratura exposta de mie

-
Horm 2 i o ib. wibma L %“"Am Wowedr, e wloso. Fado b
N el At L

fro no, «Lxru'lm o MR

EXAME FISICO (PRIMARIO)

B VA pesin - Sum  inwcolaek
B FuhNL'v'w-- Mpww Laa uﬂh mu-Lr'm+L- MV + e KA.
C bl Jug by o comurds . PUR) 27, BNE.

. d AREA DE SINISTROS - DPVAT
E lunety wa  MrE : CONTEUDU NAU VERIFIGADO |
OUTRAS OBSERVAGOES:

23 ADR 2018
GENTE SEGURADORA SIA

*Saida: - R, dos Poliguares, 2305 -Loja 4 - Nate - RN

T INI -C
DIAGNOSTICO INICIAL - CID Fn-o{'vl}o\ & ’wa'l-m pu NETE
“Gerado via SX por SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS. Impresso Em 00 de Fevereiro de 2018.
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2

Pl )

ANAMNESE

o,

AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

—————

5

g|

E

2

wl EXAME Fisico 23 ABR 7010

=

]

5 < GEINE SEaTADUNA SR |-

EL lMPRESSAﬂ)\ C}NQSTICA } | l\ ) e rar ii‘?t_»’_."'ll-‘-‘\-*.i'-F =

2 22Xyt Cin gy

g EXAMES CUMPLEMENTARES. (RADIDL&GIA E IMAGEM)** U LABORATORIO r

Q

£ |

8 J

E \ OUTROS |

] M/

5| CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFER AGEM

o _LuaYdsn i

z U - f

2 Ao d«C- g\ 0 ) &

¢ ¥ ) /

g I P - N . | 2

d (el PtV < 0dd I

4 Jubuaio B0 ¢ 1Pvlo) _ ——

" ¢ §ole) By [eonEERE COM ORI \

f W g 4 198 Ev . A RIOH fLé—\

& ) 11\!!%”"\‘- .-J—“‘_—_‘__,..r-"'

AT V. /

E Assinatura e Carlmbo do Responsavel ?AN: ég'sinatura e Carlmbd do Responsavel

2

3 o T — .

L : RA o

¢| DESTINODOPACIENTE: / (7 N° do Bol (i de AtenABGSHETY.

: i . : ORA:

; INTERNAMENTO NA CLINICA: ([7/1 /Q I,wﬁp DATA: ! ! H

2| saipa: ' DATA: ! [ HORA:

E Decisio Médica [] A Revelia[_] Transferido para:

sl OBITO: DATA: | | HORA:

£ ITEP ]
Entregue a familia com Atestado[] 7/ SV 0@ TE

L

b

Carimbo]

=y

Destacar nessa linha e entregar ao paclente apds a sua liberagi

DESTINO DO PACIENTE: r\./ N°do Boletim de Atendimento:

¢| INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: | | HORA:
C

2| SAiDA: DATA: | | HORA:
y | Decisdo Médica [] ARevelia [] Transferido para:

J

' 6BITO: DATA: | | HORA:

Entregue a familia com Atestado [] s.v.0.[] . I.TEP. [
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sl a6 | 240

" HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Identifiagdo da FIA

| N° FIA: 1319 /2018 \ Prontuério: 1168258 \
Paciente: 60880 - ELIERBIS DASILVA DO NASCIMENTO
Cartao SUS:707002821577534 CPF: 06905091464 Dt Nasc: 02/04/1993
Idade: 24 anos 10 meses 7 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da m&e: MARIA SILVANA DA SILVA DO NASCIMENTO
Nome do pai:
Rua/Av: OSCAR RAMALHO DE FARIAS N°:352
Complemento: Bairro: ROSA DOS VENTOS
CEP: 59141280 Cidade: PARNAMIRIM

Unidade: OBS |l Leito: 996

Especialidade: ORTOPEDICA
Telefone: 84 994280312 84 994280312
Responsavel: ELIERBIS DASILVA DO NASCIMENTO -

Usuario: SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS
[Admissao: 09/02/2018 21:04:31 |Alta: H 03 1919 Obito: [Dias de permanéncia: \

DIAGNOSTICO INICIAL: T12 - FRATURA DO MEMBRO INFERIOR, NIVEL NAO ESPECIFICADO

[Procedimento da Internacao: 301050074 - @FIA_DS_SSM@ J

OBSERVAGOES:

*Destinado a0 SAME | AREA DE SINISTROS - ppvaT]
CONTEUDO NAO VERIFICADO

23 ABR 2018

GENTE SEGURADORA 8/
R, dos Potiguares, 2335 - Lojs 4 . Naral,-qRN

\
— SRR —~

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
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— .

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NDﬁ'-TE
Secretaria de Estado da Saade Piblica LAUDO PARA

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel SOLICITACAO DE AlH

Pronto Socorro Clévis Sarinho

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO /| AUTORIZAGAO HOSPITALAR
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

1~ ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CHES
3 — ESTABELEGIMENTO DO EXECUTANTE 4-CNES

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ]
5— NOME l?PnCIENT‘E &-N° DD PROTOCOLO

RAoACAL dﬂ. JA.QJ@ d& JJ(M(;LWQMSS AREA DE G113 1508 . DOVAT

7— CARTAO NACIONAL / SUS 8- DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO WASCULINO| COJTEUDO [FEYMNG: 0
_ ) it

11— TELEFONE DE CONTATO

23 ABR 2018

10— NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

12— ENDEREGO (RUA, N°)

13- MUNICIPIO ] 14 - BAIRRO 15-UF 16-CEP

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

17 — PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINIC *
N% Qlui; Wc C 3U\w [P Ub,

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

. /U M‘f PN ’
: "”ﬁg\u CONFERE COM QRIGINAL
19— PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS ES REALIZADOS)
_ NATAL, 4.3/ O /AR
e + Pran, MAT. N°..
20— nmsubsnco;mc L 21— CID_INIGIAL 22 — CID SECUNDARIO 23— LAUDOS A%E m:és
Ino ,\:'3' S$933 : : : LWl
i Y] PROCEDIMENTO SOLICITADO LU W
24— DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO 26— LEITO / CLINICA 27— CARATER DA INTERNAG 28 - NOME DS RIRASIONAR SOLCITANTE
soucmuo% . -
_,\{)' 24 o . 29 - DT SOLICITAGAO
Taad 2 heo 09,03, /3
25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO . 30 -CNS / CPF / &
) i i = : S @8, CONSELHO)
0(‘{ o) [‘(D &1 31— ASSINA E CARIM “@ﬁ

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEN

32-( )ACIDENTE DE TRANSITO 33— CNPJDASEGURADORA 34— N° DO BILHETE 7 las —BONUS
36-( )ACID. TRABALHO TIPICO 37-CNPJ 38 - 1%

33-( )ACID, TRABALHO TRAJETO
41— CID PRINCIPAL

DESCRIGAQ... CLASSIFICAGAO MEDICA LEGAL

42 — CID SECUNDARIO
43-( ) 44-( )GRAVE 45-( ) GRAVISSIMA
AUTORIZAGAO .
= e e e
45 — NOME DO PROF. AUTORIZADO 50 — NOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE |54 — N° DA AUTORIZAGAQ DA INTERNAGAD
A\.I'ALIACAO HOSPITALAR (AIH)
47— DT AUTORIZ 51— DT AUTORIZ
/ / ! /
48— CNS/ CPF 52
43 -—ASSINATU_RA E CARIMBO (N® REG. CDN_.‘.‘:ELHG 53 — ASSINATURA E CARIMBD (N° REG. CONSELHO)

Miss3o: Oferecer, no mbito hospitalar, assisténcia 3 saude para mm;:as e aduma em situaglo de emergéncias dlm:as crirgicas, agraves de causas externas, em especial o
trauma. de acordo com as meh e fouir para 0 ensin e 3 pesquisa em salde a uz dos valores &bcos e h itarios,
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GOVERNO DO ExTADO DO RIO GRAN, 00 NORTE —
Secretaria de Eslado da Sadide Publica i —

Hospital Monsenhor Wallredo Gurgel

e iy Clévis Serinho i
Nome. CIATACAA ik AT ™ u...mm:q
Idade Laila

Servigo

A TIDICIPLINAR'
DATA EVOLUGAO MULTI

l‘)_-‘{— 0d ¥ = Aduu\"é'dﬂ i“ [.vo (/n a}iu)]s .Ekr;'ﬂﬂ/ﬂ

1
\
— pAAY
10 Tauoda el e C-C: ﬂ
: 1
%
g PoE  GVOuL 7

- o5 WA

AREA DE sumsrpos oPWAT]
TFICADO i

: - I3
ESTE HOSPITAL ¢ SEU, EMEU, E NOSSO.

T . -
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\-GOVERNO DO ESTADO DO RI GRANDE D0 NORTE — RELATORIO DE
Secretaria de Estado da Saide piblica HISTORIA CLINICA
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel E EXAME Fisico
Pronto 5ncnrr6 Cldvis Sarinho /____\ W
0 - Fo e
Nome C_(L n ?/\ A _AO\ A.{JJ);L nﬂm N

|;i‘to: . l Idade: DZLf @ l N2 Registro: (DO t? r?o

HISTGRIA CLINICA E EXAME FlsICO ADMISSIONAIS

B
| 8 ETET

Data: O‘P‘ OJ - {5’ Hora: \J I LIO
= A@P’ : OLC.I-‘OIIML )(wj—; J/\D_.uu. -

de Kl

b L)-M%'\ (.MA)B\J-J 4 M& _th_ 3 I A Lo
."-’:"- . - g )

o T 0 W

|k e ==

- de causas
a3 elinicas, Arirgicas, 3
t - * muﬂzlmdunlmuﬁ‘l”‘
srmbito hospialar, asssténdad e 2 pesquisa
umh:ahm:ﬂ,m Snicas & contribuir par
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DATA EVOLUCAO MULTIDICIPLINAR' ‘ _\\
' / . ) ; \
Q909 B~ Aduehdy JI Vo Prolune o jonh \
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AREA DE SINISTROS - DPVAT|

CONTEUDO NAQ VERIFICADO \

23 ABR-2018

TE SEGURADORASIA
R. dos Potiguares, 2385 - Loja4 - Natal - RN

2 HE]

e
[ . |
S e = / EES
—————'—"—-—-P//__ e
-
ESTE HOSPITAL £ SEU, EMEV, E NOSSO
| | | |
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P

‘ : GOV
w Egzger!ﬁ: 3e Egtgc:-\: daGSaucrg E‘fﬁ:ﬁcl: P e FICHA DE
L Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel ACOMPANHAMENTO
Pronto Socorre Clévis Sarinho SOCIAL 5

[_ Identificagao I
Enfermaria: (/HAD 12¢ e Leito: uTi: Leito:
Data de admissao:__(J¢1 + 0O 18 / ! '
Nome: 6&0&5@3 d}C{ &1.()1,0\/ A0 )[/(2.00 h*w nﬂ"O Naluralidade: cﬂ"&ﬂ Env
Idade: 24 anos Sexo: (Y Masculino ( ) Feminina Data de Nascimento;__(J2.1 04 14914
rRe: ()058.66G2. 330 Estado Civil: /s {24 Nivel de Instrugio: €LUMs L i .
Filagao: Pai: __( 1 _OLlveun© o /nd He nfo A9 rpe (T,

Wavae Sdibinco A S- o Nepu e D A counpled

2 _O%cah doamalbo e gesvan — 352
Cidade: 19 RNVAMIRI M - RA)-

Endereco: ﬁl

osa oot erdol

Tetetone;_ QY25 - D312 )Residancial () Trabaiho () Recado
Contato: (Pﬂ.{é}u ,@j(‘u ( M’L}OJG ) Qutros telefones:” q Clg 5?) Z{ Gl..f 8 d-DL e )
Composigdo familiar: /) a.CcL0 f.t (é’/ ?LC@l ‘cle Cioout e ;2/05‘ .-

]Alcoo{ ( ( . )Drogas ( ) Psicotropicos

Situagio Ocupacional e Vinculagio Previdenciaria _\
Trabalho ¢f vinculo empregaticio ( YNac { )Sim

) Fumo

Outras informagbes: Fazusode (

Alividade desenvolvida: 1O hw e udo defeind WQQOL)

( )Apcsentado ( JAuxllro doenga ( )BPC E }Au{dnomo ( )Pensionista ( ) Desempregado
( )PETl ( )PSF YCAPs ( )SAD

Programas e Servigos: ( )Passe Livre () Belsa Familia
InternagZo decorrente de acidente de trabalho? () Nao ( )Sim Nomeda En@fﬁF
Forma de Acesso ao Servigo |CONFEKE & v L‘B
NMTM’"L

| SAE
|
|

) Fisica { ) Mental -~

namole oo ey
JWMD e |

[

() Sozinho - procurou atendimento -{ ) Trazido por familiares

( ) Sccorrido em via publica () Outros meios
Hospital de origem: S0MU n

Critérios para Acompanhante
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C LiDER

Admisistradara o Seguro CRYAT

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Carta n®: 12858517
A/C: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180183325

Vitima: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DA ROCHA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 0000081903-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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