TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

05/11/2020
Numero: 0814084-51.2020.8.20.5106

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuicdo : 16/09/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS EDUARDO DE SOUZA (AUTOR) ALISON MAX MELO E SILVA (ADVOGADO)
Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A Livia Karina Freitas da Silva (ADVOGADO)
(REU)

Documentos
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Assinatura
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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, 12 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200286599 Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA
Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00791/00792

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

00020396

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
g
S
ol
<
©
£
©
(]
e

S

roie By 204

’iﬁﬁﬁf Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09 Num. 62422584 - Pag. 1

Cy "‘; https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509560882600000059866337

u o= Numero do documento: 20110509560882600000059866337



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, 22 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200286599 Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

Z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

é O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
% REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010270

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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0 sequ g AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ak . b e BT

Para mais asclarecimentes, acesse © site hrtpffwww.seguradoralider.com.by U ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221205
(exclusivo para pesspas com deficiéncla auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E nacessdrio o preenchimento completo de todas o3 campos com os dados do BENEFICIARIO ov do REPRESENTANTE LEGAL
S8rn rasuras, para carreta anglise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
0 pagamenta.

A gonta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédite de indenizagiofreembolso.

E abrigatdrlo Representante Legal para:

Beneficidrio entre 01 a 15 angs (pai, mas, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchlde com s dados,
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor cu Curador). Apenas o Rapresentante Legal precisara assinar o formuldrio (no campeo
2-"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficlario com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficlrio seja assistido por seu*Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessaria que o formularia seja assinada pele menor

L de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™. )

[ Numero do Sinlstre ow ASL ] [CPF da ¥itlma Nome complate da vitima ]

RA0038458s 309. 330. 325 - S0 ] AC LSS EDUAASO DE Sou2A

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-

Mome complets CPF titular da conta Profissio
c:,,ua-._ns EbuAnnd ¢ Souia 0. 830-330-20 | Ervpra s oon
derego N’lxeo Camplemenio [
WA SORY AT POAL CEAD D mmOyng g CASA Ol
Bairre Cidade . Estado CEP
ALTS OO S usssant Mg SSones AN 58.433 -4 50
Ermail ] Telefo e (D00
Al\Sauwmeioanu S HoTnail . Conr 243808 1

Oeclaro, scb as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradoera Lider = DPYAT, residir no enderegn acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovanie de residéncia do enderaco infarmadeo.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

0 RECL'SO INFORMAR [ SEM! RENEIA, [& ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 [J RS 5.001,00 AYE RS 7.000,00 RS 7.001.00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000.00
{J CONTA POUFANGA (Somente para ¢s bancos abaixo. Assinale 4ma opgdo} I cONTA CORRENTE (tndos o5 bangas)
D ERADESCE (237)  CIBANCODOBRASI (001 CJ AU 1340 i L)
Ocana ECONOMCA FEDERAL (104) O AL l,ga { i
AGENCIA CONTA AGENCIA COMTA
RO, oy R, Oy BRG, Dy RIL Dy
| JC_ ) | [ co3s 0L ] feFoss 2]
. [Informar degfto se existing [Irfoemar diglie se axlstin) [Imfermar digite sa axlstin) . {Infarmar diglto e exlsdr)

Declare que os dades banddrios s8o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagho do Sequrg GPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado,

/ hﬂ{&mz‘l@u 84 g LAEO5TO g G

Local € Data

Campn 1 - Ascinaturs do Beneﬁr_lénn = Camps 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF QL VO 2017
(=] A = (]
¥ T
Eredet i
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O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Asisirdemranlers, s Sagarm s

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DamS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E supiEmtntares) [ mvaunez permanente [ monre

(Z-N\?dnsimgtmnuﬁ.st 3-CPF davitima: 4 . Neme eompleta da vitima:

303.830, 334 -~ 30 lcatine touando o6 S0u14

|( REGISTRC DF INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIA CE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA [VIMIMA/BENEFIIARID/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N9 A5/2012

LT N W

5 - Nome completo: &« CPF:
CARLDOL £0uAnpRD NEe Saouad 10)-230.3¥ (- Je
7 - Profissbo: 8- Enderege: | 3. Numero: 10 - Complerpento:
Eare A i, Fub Seld A FIAUCEND DL MOWRA 1£ CASA
11- Bafrra: 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP:
ALTa w0 Suaaang NG SSOrD B.A SALEI-E 50
15 - E-malk 18 —Tel.;DDD]: B4
A5 M ELe A0 D) O TAMA i, Canan SIP -39
E UADGS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/EENEFICIARIO (MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Mome compfeta do Representante Legal:
(]
o
2 13- CPF do Representante Legat: 19. proflssio do Representante Legal:
v
3 Ceclaro, para todos of fns de direita, resldir no enderego acdma infarmadeo, conforme compravante anexs (ANEXAR COPILAY.
=
g 20- RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recus iMFoRiAAR [} rs1LuwaRs$LO0OG [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem rENDA [J #S1.00100ATE RS2.500,00 {1 Aciva OE R$5.000,00
’ 21- BADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIC DA INDENIZACAD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENMIZAGED [PALS, CURADOR/TUTOR])
] CONTA POLPANGA st para ¢s tranos abahg, Assinate urma opgo) K] conTA CORRENTE trotes g banesry
[ Bradescn (23 3 #1341 womedoBanoo: BAnco 00 AnASHL
[0 anodotradtion)  [] Catea Econtimica Federal (104)
setmen () conn )0 sstuan (o2 (D) o (for.055 D)
{formar o digho e mxlstir} {Irfiormaro dighto se doir) (irfeermar & diite s¢ st Hrrfermar o dighte se existh)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancérla informada. de minha titularidade, o valar dz Indenizago/reembolse do Segura DRVAT
|3 GuE ey tiver dirglto, recorhecenda e dendo, desde jd e samente apds a efetlvacde do crédito, quitagdo tetal do velor recebldo, J
i 22 - CECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD D0 IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE N
Pexlzra, sob &5 penas da Lel, gue cstou |mpossibilitado de aprasentar o laudo da Instituko Médico Legal {IML) para s fins de requerlmente de

indenizagdo do Seguro DRYAT [Lel n2 §.194/74), uma vir que:
#* Niohd WL que atenda a reglin do acidente ou da minka reskdéncia; ou
# OIMLque atende a regllo do addente cu da minha resldSncta nSo realiza peniclas pars fins do Sepure DPVAT: ou
# QML que atende a regléo do acidente ou da minha resfdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indeniragio do Seguro DPVAT, por Invalldez permanende, com base na documentaglo médica
apresentada som a apresentacdo do laudo do IML, cencardando, desde |8, em me submeter & andfise médica presencial, caso necessiris, is custas
da Seguradora Lider para verlficagSo da existgncia e quantificagdo das les8es permanentes decorrenies de acldente de trénsito cauvsado por velfculo
ampmotor, conforme o dispostg na Lef 519474,

Dreckars gue =ita sutaticadda ndo significs préviz concordbnca com a Mukura avaliacSo mddlsa oo fenanda 2o dirgito de contestar a aveliagio médica, catn

distorde da seu canteddo.

CECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARION - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COEERTUTA DE MORTE

23 - Estado . . . 24 -Datn gl
ol duvitimg: L] Sotteim ] Casedo (no Ol [JOhvordade  [T] Separado udicistbrerte [T vithm Mdam‘;‘m:

75 - Graude Patertesto awn a vithma: | 26 - Vitima delxou companheirota): D Sim D NEo 27 - 5e a vitima defvwou comipanheiroa), Irformar o nome complem:

Estou chente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenlzagho do Seguro DPVAT par morte Aqueles benedlcldrios gue & apresenlarem e provarem
€513 ondigdo, estando ciente, ginda, de qua quaiguer amisslio ou dedaragio nfin verdadelrs poderd gerer a obrigagio de ressarclr o valor recebldo, além da
resnonsabliidade criminal por Infragis do #rilgo 299 do Codlge Penal,

2B-vitima [ 5im | 29-Setioha fifes, informar | a0 \ikmadetou [ 15im [ 31-vitme [ BSIm | 32- 5o tinhairméos, informar | 33 _vitima geren L1 50
teve fthase [T yEg | Vives: Falecldos: rasduro helneser}? MY g | trveimnios? [Tuag | Vivos: Falecidos: patsfavis vios? [T nan

e
= M I8 - 12 | Nome:
E ImpressEo 5 - Name laglvel de quem gssine a pedido |8 roga) CPE:
] digital da
©
o vitkma ou Asstnatura da testernunha
2 benefitidria 36 - CPF leglvel de quem assina a pedido [a rogol 39-78 | Nome:
-l nfo arsbatlzado 3
o = H
[
=

AT - Assinature de quem assing a pedido (a ropo)
Assinatura dn testemunha

40 ocat e Cata, HIOSEONL . ov . QB 06 Tuide pe 303 O

41- Bssinatura da vitfmafbeneficlina {dﬁmnhﬂ

*= - tura do Reprosentante Legal (se howver) 43 - Ascinatura do Procurador (se howver)
ot mnzi2019
Ol r4H0)
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
o] farr!':umrla dowverd ser preenchide (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa s lagivel.
£ importante o preenchimento de todos os campos especiflcos a cobertura plettaada.

pADQS CARASTRAIS

- ————

Ll-'ﬂ-lﬂli Repistra de informacdes cadastrals l Pregncher coretamente de acordo com a documentaclo.

CADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL

17 Nome completo do ™~ = Presncher com & nome completo do representante |epal (pals, tutor ou curador) sem abrevistura
Representante Legal ou errg de digitagfio.
- —_— — 1
18 LPF de Representante Lega! freencher com o aumero de inseriglo do representante legal no CPF,
19 ProfissSo do Representante Legol Preencher com a pruﬂ_ssﬁo do reprl:ien‘lanti lzgal. .
No caso de nSo possuir proflssha, declarar: "nia possul®

OBSERVACED IMPORTANTE SOBRE REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR):
Cewerlio ser representados:

- Beneficiariofvitima tom [dade entre O ¢ 15 anos pelos pais o tutor, ¢ & Incapat pela curadar. Neste cass, o fermuldrio devers ser preenchido
cam v dades do beneficidriofvitima ¢ assinado somente pelo representante legal {no campo 42).

- Banofitidriofvitima cam idade entre 16 e 17 Bnos pelos pals ou turar. Neste casa, o formuoidrio devera ser presachide com os dadaos da
benefiziaelo/vitima e assinado pelo heneficlarigfuitima (no campo A1) e seu represeantsnte legal (no campo 42,

)i
™ ™y
DADOS SANCARIOS -

—— — e e el — J—

20 Rends Mensat do Titular da conta Assinakar utma das apgfes retacianadas a renda mensal de titular da conta Informada para

m crédite da Indenizacha. . {
21 Oados bancérlos - - Ij Assinalar 2 apgio Indigands "quem” ¢ o titular da cnnt'a,'n baneo, 2gkrcla & numero da canta
Con pora o crédito da In:lcnlu;!n R

DBSER\McﬂO IMPORTANTE PARA CREDI‘I‘O DA INDENTZAGAD: -

- G crédito da ndenlzagdo somente serd realizado em conta de titdlfarfdade da prépria wWilma/beneficldrio. NSo serio sceitas contas da ' - " .0 [__J
terceiros, cxceto om caso de pagamenta pars menores de 16 Anos ou de pessoa INcapaz, em gue & admitida Inducaf.ﬁn de conta de | . -9
titularidade do representante legal [pafs, tutor au curador), . :‘ . -

- Em cazo de devplughio de crédito em decorréncla de fornecimente Incorrete de dados bancérlns, lndlca;!o de conte com Wmlie g¢ <0 !

. movimentagko bancira, conta fcll € gonta de benelicig, serd necessﬂrla a apredéntagio de novo formulério do Pedide do Sesuro DPVAT, com o .a
.indicacSo de novos dados bancarics, Lol v Vo ol L. I -

Ir -
INVALIDEE PERMANENTE
22 Dedlaregio de AusEnclz -
. 5. it ra rtura Invalides L
| detavdadota Preencher samerte para coberiura fmlidet Permans
-
MORTE
et
Hail [ Declaraghio de Gnioos Seneficlérios I A falta de preenchimento correto das informagles Invalldard o formulario, y

i NAO ALFABETIZADG

34 Lﬂ‘:;’::::&‘::‘:;’;#:‘mn to Apor a impressSo dighai da witima/beneficidtio nSo alfabetizado,

a5 Mome legfvel de-quem assira apedido(aroge} | Precncher com o nome dis pessea Indicada pele ndo allabetizads para azsinar a pedido (2 rogn).

36 | CPFlegivel de quem assing apedide{a meo] | - Preencher com o nimers do CPF da pessoa indlcada para assiner a pedido (a rogo). =
37 Assinatura do quem assina aped‘do(arqp) ) “Astlnar o furmularic oonfarme atsinatura do dofumento de identldade.

DBSER\I‘&{RO IMMPCRTANTE SOBRRE BENEFIEMNOJ'VITIMA NAG ALFABETIZADO: r

-0 n&o atfsbetizado devers esoother pessoa de sus cenfianga, alfabetizada, malor ¢ copaz, pers preencher ¢ assinar o formuléde, a sew pedide {2 sew rogo),
na presengs de 02 {duas) testemunhas malores e Gipazes. A et esm!hmla e mmpmmem a dar-he citnca do intelre cortedda do Pedido do Segum DFVAT,

L ambes do preenchimenta e assinaiura do rarsma, )
—_— T ]
TESTEMUNHAS

q ag I LP tastemunhe ~ Co I ‘Freencher com o neme completo € nimeng do CPF e assinatura ga 1F testemunha. _
9 I I tastomunhn | Freencher tom g nome completa & namere da CPF e asslnalura da 2® testemunha,
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAC DE TESTEMUNHAS:
- A apresentacio de testemunha & imprescindive! somante para beneficidrios/vTtimas nio alfsbetizados. ]}
LN
r ASSINATURAS DD FORMULARIO
40 Loxal e Data Preencher indicanda o bocal e 2 data de areenchimeato do farmularle,
a1 Astinzturs da vitemabeneficling | deckrante) Agsinatura da vitima/beneltcidrio da Indenizegdo conforme documento de 1dentidade,
471 Assrurtura dey Reywoentants Lag { s houver) Ascinatura do ropresentante legal |pals, tutor, curador) conforme documenta de identidade.
\ 43 Assinztura do Frocuradar [sc houer] Assinatura do procutadar devidamenle nomeada. )
Para mtdis estlarsciiontos, aoesee o wie www.seguradoralldercom.br ou entre em contato atreves de um dos ndmenos ababo:
Comtred de Ater {pama okt s o priniioa): Caphtads & repblies metropo ftenas: S030-1596 1 Chrtras reghes: 0500 0722 12 04 [ Doz B ke 20h
SAC |para davms & reclamanglies} tedos va dlas da semana, 24h: 0200 02 8189
SAC {para defrchores ardMiver: ¢ de faia): 0500 022 12 06
Ouvidoris: 08B0 021 93 85
+-'-Il"'r.-' Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09 Num. 62422584 - Pég. 5




Governo do Estado do Rlo Grande do Norte
Secretariz de Estado da Seguranca Pablica a da Defesa Soclal
Podicia Civil
Delegacia Eletrénica egeieal

BOLETIM DE GCORRENCIA.

Egte Boletim du Oearéndia foi devidameme nomolegado pela Delegacia Virual e liberado para impressao definidva.
A acaitasdo dasts documento eatd eordiconzda a venficazan de sus Auteplicldsds pelg Inlamet ne rea da acompanhaments &
consulla ¢e reglstio de Ooorrtingias da Delegacs ViMual, no endersgo htlp:iwenw. defesasoclal rmogow b

Urnidade Pelicie!: GELEGACIA VIRTUAL
Enderage:

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM
1.1 Protocala: J202000 41022743 1.2 Oate de Expedicio:  Q1MGI2020 21.05 67
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG

2 DADQS DO LOCAL DO FATO

21 DatarHora do Fate:  T1/052020 00.00.09 2.2 Logradoure: AV ALBERTO MARANHAD

2 3 Nimem: 2414 24 CEP:

2.5 Gomplemanta: MOSSORG 2.6 Ponto de ReferGncia: COMVENIENGIA DA LOUDIKHA
2.7 Bairo: BEOM JARDHR 2.8 Cidade: MOES0RO

2.9 Estado; RIC GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS OD COMUNICANTE (PEBSOA FISICA)

3.1 Nome Camplsto: CARLOS EQUARDC DE S0OUZA A2 Estade eivll: Soltaro{a)

3.3 Einig: PARDD 3.4 Pal; GENILDO BERNARDING DE SQUZA

3.5 mM3as: BICIWEIDE VIEIRA DA SILVA 3.6 Crata do Nascimanta: 2000301 998

3.7 Sexg: MASCULING 2.8 RG: Nao mnfarmada

3.9 GPF: 3.10 Passaparte: T2 930 334 20

341 Meclenalidade: BRASIL 3,12 Neturalidsda: MOSSORS RN

3.13 Profissdo: ENCANADOR 3.14 E-Mall: LISSAMYRELLY 3248@GMAIL_COM

3.5 Telafermes): 2.18 Logredoury: RUA JOAD MEPONUCEND DE MOURA
247 Nomara: 1144 318 CEP:

3.19 Balrto: ALTO DO SUMARE

4. DADOS PESSQOAIS DALS) VITiMA
4,41 3 DECLARANTE E A FROFRIA VITIMA

5. DADCS FESSDAIS DO{E) {HAC FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

E. DADOS DA OCQRRENCLA

7. D05 FATOS

7.1 Histdrice

As 700 estava indo pro trabalig de wio oo placa NMX4HEE pela Aw Albero Maranh3o pardo da convenigncie de loudinka re haimos o eedim
wenho & soledF com um cams quatranda o fzma ful sagomids pelo Sarmu ¢ levade pro haepital regional Tarclsio maks,

8. COMPLEMENTOS  (ESSE BEOLETIM NAD FOIl COMPLEMENTADO)

. DECLARAGAD

{5} dedlarente{z}, sob af panas da Lei, confirmam que a8 infomagoes agui regisiradas 530 verdedeiran.

Comunicanta: CARLOS EDUVARDD DE SOUZTA

Data  OWOR20X) 21.15.35

1D. PROVIDENCIAS (RESERVADG A AUTORIDADE POLICIAL)
Esba Bodatirm de Doormdnce Ton dewidamants homolagado. .
FQI ORIENTADG A FROCURAR A DELEGACIA DO LOGAL DO FATO, PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS. A 2* DRF DE MDE;;@! .

Atendimento: 1691368 - WELLIGTON ALVES ._..
Impressa par: WER am 15662020 11:16:29 o
FINAL DO BOLETIM DE GCORRENCIA

Protopole; dRI2000M02374E - Cocign da autendicachc, S53725002 1182 T0na 9087 1 THI5:423 Pagina 1 ae 1

e
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O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Asisirdemranlers, s Sagarm s

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DamS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E supiEmtntares) [ mvaunez permanente [ monre

(Z-N\?dnsimgtmnuﬁ.st 3-CPF davitima: 4 . Neme eompleta da vitima:

303.830, 334 -~ 30 lcatine touando o6 S0u14

|( REGISTRC DF INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIA CE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA [VIMIMA/BENEFIIARID/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N9 A5/2012

LT N W

5 - Nome completo: &« CPF:
CARLDOL £0uAnpRD NEe Saouad 10)-230.3¥ (- Je
7 - Profissbo: 8- Enderege: | 3. Numero: 10 - Complerpento:
Eare A i, Fub Seld A FIAUCEND DL MOWRA 1£ CASA
11- Bafrra: 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP:
ALTa w0 Suaaang NG SSOrD B.A SALEI-E 50
15 - E-malk 18 —Tel.;DDD]: B4
A5 M ELe A0 D) O TAMA i, Canan SIP -39
E UADGS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/EENEFICIARIO (MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Mome compfeta do Representante Legal:
(]
o
2 13- CPF do Representante Legat: 19. proflssio do Representante Legal:
v
3 Ceclaro, para todos of fns de direita, resldir no enderego acdma infarmadeo, conforme compravante anexs (ANEXAR COPILAY.
=
g 20- RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recus iMFoRiAAR [} rs1LuwaRs$LO0OG [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem rENDA [J #S1.00100ATE RS2.500,00 {1 Aciva OE R$5.000,00
’ 21- BADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIC DA INDENIZACAD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENMIZAGED [PALS, CURADOR/TUTOR])
] CONTA POLPANGA st para ¢s tranos abahg, Assinate urma opgo) K] conTA CORRENTE trotes g banesry
[ Bradescn (23 3 #1341 womedoBanoo: BAnco 00 AnASHL
[0 anodotradtion)  [] Catea Econtimica Federal (104)
setmen () conn )0 sstuan (o2 (D) o (for.055 D)
{formar o digho e mxlstir} {Irfiormaro dighto se doir) (irfeermar & diite s¢ st Hrrfermar o dighte se existh)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancérla informada. de minha titularidade, o valar dz Indenizago/reembolse do Segura DRVAT
|3 GuE ey tiver dirglto, recorhecenda e dendo, desde jd e samente apds a efetlvacde do crédito, quitagdo tetal do velor recebldo, J
i 22 - CECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD D0 IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE N
Pexlzra, sob &5 penas da Lel, gue cstou |mpossibilitado de aprasentar o laudo da Instituko Médico Legal {IML) para s fins de requerlmente de

indenizagdo do Seguro DRYAT [Lel n2 §.194/74), uma vir que:
#* Niohd WL que atenda a reglin do acidente ou da minka reskdéncia; ou
# OIMLque atende a regllo do addente cu da minha resldSncta nSo realiza peniclas pars fins do Sepure DPVAT: ou
# QML que atende a regléo do acidente ou da minha resfdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indeniragio do Seguro DPVAT, por Invalldez permanende, com base na documentaglo médica
apresentada som a apresentacdo do laudo do IML, cencardando, desde |8, em me submeter & andfise médica presencial, caso necessiris, is custas
da Seguradora Lider para verlficagSo da existgncia e quantificagdo das les8es permanentes decorrenies de acldente de trénsito cauvsado por velfculo
ampmotor, conforme o dispostg na Lef 519474,

Dreckars gue =ita sutaticadda ndo significs préviz concordbnca com a Mukura avaliacSo mddlsa oo fenanda 2o dirgito de contestar a aveliagio médica, catn

distorde da seu canteddo.

CECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARION - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COEERTUTA DE MORTE

23 - Estado . . . 24 -Datn gl
ol duvitimg: L] Sotteim ] Casedo (no Ol [JOhvordade  [T] Separado udicistbrerte [T vithm Mdam‘;‘m:

75 - Graude Patertesto awn a vithma: | 26 - Vitima delxou companheirota): D Sim D NEo 27 - 5e a vitima defvwou comipanheiroa), Irformar o nome complem:

Estou chente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenlzagho do Seguro DPVAT par morte Aqueles benedlcldrios gue & apresenlarem e provarem
€513 ondigdo, estando ciente, ginda, de qua quaiguer amisslio ou dedaragio nfin verdadelrs poderd gerer a obrigagio de ressarclr o valor recebldo, além da
resnonsabliidade criminal por Infragis do #rilgo 299 do Codlge Penal,

2B-vitima [ 5im | 29-Setioha fifes, informar | a0 \ikmadetou [ 15im [ 31-vitme [ BSIm | 32- 5o tinhairméos, informar | 33 _vitima geren L1 50
teve fthase [T yEg | Vives: Falecldos: rasduro helneser}? MY g | trveimnios? [Tuag | Vivos: Falecidos: patsfavis vios? [T nan

e
= M I8 - 12 | Nome:
E ImpressEo 5 - Name laglvel de quem gssine a pedido |8 roga) CPE:
] digital da
©
o vitkma ou Asstnatura da testernunha
2 benefitidria 36 - CPF leglvel de quem assina a pedido [a rogol 39-78 | Nome:
-l nfo arsbatlzado 3
o = H
[
=

AT - Assinature de quem assing a pedido (a ropo)
Assinatura dn testemunha

40 ocat e Cata, HIOSEONL . ov . QB 06 Tuide pe 303 O

41- Bssinatura da vitfmafbeneficlina {dﬁmnhﬂ

*= - tura do Reprosentante Legal (se howver) 43 - Ascinatura do Procurador (se howver)
ot mnzi2019
Ol r4H0)
[ .-'ﬁ*-'ﬁ-.f Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09 Num.
"F:- L= https://pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509560882600000059866337

ey ol - ]

’ws B® NUmero do documento: 20110509560882600000059866337
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
o] farr!':umrla dowverd ser preenchide (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa s lagivel.
£ importante o preenchimento de todos os campos especiflcos a cobertura plettaada.

pADQS CARASTRAIS

- ————

Ll-'ﬂ-lﬂli Repistra de informacdes cadastrals l Pregncher coretamente de acordo com a documentaclo.

CADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL

17 Nome completo do ™~ = Presncher com & nome completo do representante |epal (pals, tutor ou curador) sem abrevistura
Representante Legal ou errg de digitagfio.
- —_— — 1
18 LPF de Representante Lega! freencher com o aumero de inseriglo do representante legal no CPF,
19 ProfissSo do Representante Legol Preencher com a pruﬂ_ssﬁo do reprl:ien‘lanti lzgal. .
No caso de nSo possuir proflssha, declarar: "nia possul®

OBSERVACED IMPORTANTE SOBRE REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR):
Cewerlio ser representados:

- Beneficiariofvitima tom [dade entre O ¢ 15 anos pelos pais o tutor, ¢ & Incapat pela curadar. Neste cass, o fermuldrio devers ser preenchido
cam v dades do beneficidriofvitima ¢ assinado somente pelo representante legal {no campo 42).

- Banofitidriofvitima cam idade entre 16 e 17 Bnos pelos pals ou turar. Neste casa, o formuoidrio devera ser presachide com os dadaos da
benefiziaelo/vitima e assinado pelo heneficlarigfuitima (no campo A1) e seu represeantsnte legal (no campo 42,

)i
™ ™y
DADOS SANCARIOS -

—— — e e el — J—

20 Rends Mensat do Titular da conta Assinakar utma das apgfes retacianadas a renda mensal de titular da conta Informada para

m crédite da Indenizacha. . {
21 Oados bancérlos - - Ij Assinalar 2 apgio Indigands "quem” ¢ o titular da cnnt'a,'n baneo, 2gkrcla & numero da canta
Con pora o crédito da In:lcnlu;!n R

DBSER\McﬂO IMPORTANTE PARA CREDI‘I‘O DA INDENTZAGAD: -

- G crédito da ndenlzagdo somente serd realizado em conta de titdlfarfdade da prépria wWilma/beneficldrio. NSo serio sceitas contas da ' - " .0 [__J
terceiros, cxceto om caso de pagamenta pars menores de 16 Anos ou de pessoa INcapaz, em gue & admitida Inducaf.ﬁn de conta de | . -9
titularidade do representante legal [pafs, tutor au curador), . :‘ . -

- Em cazo de devplughio de crédito em decorréncla de fornecimente Incorrete de dados bancérlns, lndlca;!o de conte com Wmlie g¢ <0 !

. movimentagko bancira, conta fcll € gonta de benelicig, serd necessﬂrla a apredéntagio de novo formulério do Pedide do Sesuro DPVAT, com o .a
.indicacSo de novos dados bancarics, Lol v Vo ol L. I -

Ir -
INVALIDEE PERMANENTE
22 Dedlaregio de AusEnclz -
. 5. it ra rtura Invalides L
| detavdadota Preencher samerte para coberiura fmlidet Permans
-
MORTE
et
Hail [ Declaraghio de Gnioos Seneficlérios I A falta de preenchimento correto das informagles Invalldard o formulario, y

i NAO ALFABETIZADG

34 Lﬂ‘:;’::::&‘::‘:;’;#:‘mn to Apor a impressSo dighai da witima/beneficidtio nSo alfabetizado,

a5 Mome legfvel de-quem assira apedido(aroge} | Precncher com o nome dis pessea Indicada pele ndo allabetizads para azsinar a pedido (2 rogn).

36 | CPFlegivel de quem assing apedide{a meo] | - Preencher com o nimers do CPF da pessoa indlcada para assiner a pedido (a rogo). =
37 Assinatura do quem assina aped‘do(arqp) ) “Astlnar o furmularic oonfarme atsinatura do dofumento de identldade.

DBSER\I‘&{RO IMMPCRTANTE SOBRRE BENEFIEMNOJ'VITIMA NAG ALFABETIZADO: r

-0 n&o atfsbetizado devers esoother pessoa de sus cenfianga, alfabetizada, malor ¢ copaz, pers preencher ¢ assinar o formuléde, a sew pedide {2 sew rogo),
na presengs de 02 {duas) testemunhas malores e Gipazes. A et esm!hmla e mmpmmem a dar-he citnca do intelre cortedda do Pedido do Segum DFVAT,

L ambes do preenchimenta e assinaiura do rarsma, )
—_— T ]
TESTEMUNHAS

q ag I LP tastemunhe ~ Co I ‘Freencher com o neme completo € nimeng do CPF e assinatura ga 1F testemunha. _
9 I I tastomunhn | Freencher tom g nome completa & namere da CPF e asslnalura da 2® testemunha,
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAC DE TESTEMUNHAS:
- A apresentacio de testemunha & imprescindive! somante para beneficidrios/vTtimas nio alfsbetizados. ]}
LN
r ASSINATURAS DD FORMULARIO
40 Loxal e Data Preencher indicanda o bocal e 2 data de areenchimeato do farmularle,
a1 Astinzturs da vitemabeneficling | deckrante) Agsinatura da vitima/beneltcidrio da Indenizegdo conforme documento de 1dentidade,
471 Assrurtura dey Reywoentants Lag { s houver) Ascinatura do ropresentante legal |pals, tutor, curador) conforme documenta de identidade.
\ 43 Assinztura do Frocuradar [sc houer] Assinatura do procutadar devidamenle nomeada. )
Para mtdis estlarsciiontos, aoesee o wie www.seguradoralldercom.br ou entre em contato atreves de um dos ndmenos ababo:
Comtred de Ater {pama okt s o priniioa): Caphtads & repblies metropo ftenas: S030-1596 1 Chrtras reghes: 0500 0722 12 04 [ Doz B ke 20h
SAC |para davms & reclamanglies} tedos va dlas da semana, 24h: 0200 02 8189
SAC {para defrchores ardMiver: ¢ de faia): 0500 022 12 06
Ouvidoris: 08B0 021 93 85
+-'-Il"'r.-' Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09 Num. 62422584 - Pég. 8




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO DE SOUZA

BANCO : 001
AGENCIA: 00036-1
CONTA : 000000107065-7

Nr. da Autenticag¢do D8FC139B37BB6FCC

o
E S LI
- -ﬁ"ﬁf Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09
+‘;£ﬂ.'-i A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509560882600000059866337

ey ol - ]

% =2 Numero do documento: 20110509560882600000059866337
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 8251 /2020
. Admissao: 11/05/2020 07:36:26

. CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente: 60815 - CARLOS EDUARDO DE SOUZA (24 a1m13d)
Mascimento: 23/03/1396 . Natural: MOSSORO0.BRASIL .
CHS: 6804795889320 GPF; 70293033420 Prof:
Mae: DIONEIDE VIEIRA DA SILVA Pai: GENILDC BERNARDING DE SOUZA
Legradoure: JOAQ NEPONUCENO DE MOURA, 4

Sexo: M Cor. PARDA

CEP: 58633690

Bairre: ALTO DO SUMARE

Cidade: MOSSORO

Telefone; 84 33153390 CD[‘F‘Ipl'.
ﬁﬁtlvqt’alegadn palo paclente): COLISAD - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: SAML RN “Empress:
DES: WiA PUBLICA, SAMU Classificacac: PESC:
i 11052020 07,3317
HORA P.A HEGT Sat02 FIQZ F.R F.C. [ Pulse TEMP. Glaggow HTS

160 5O 85 20 [i}]

1
HISTORIA - EXAME FiSICO

Clueixas: 24 ANOS, COLSAD MOTO CARRO EM PERCURSO DE TRABALHO, APRESENTA DEFCRMIDADE EM MID, PROVAVEL FRATURA D

FEMUIR.

C?LT—J’(‘_._;’_ [l

Dte Hcra;lj 2%

F w#ee™> 4 Lo UKFL/_'(L.:J;r =
£ gﬁg.ﬂ"/ 8D g e oy, A O BB ;

M!L“ﬂée._.;_ﬁ,_.jgh il 5 e ,k_._ﬂq}zx’_-s'-?s @/Lé-—..es‘fz_m.,___u__ﬁ P
f{:f b ;)-:'__'LQ‘..J,_.__D e o B2 e S

4 2 J".E-ej'ﬂf—’? /?Jr.gﬁru'»;“?h( A R 4."—-:‘: mu-rc.z_,;a.
¥ AT A ) o e A a0 h,ﬂ R e
D - At gy g Fe e ke o e = ‘F'I?"L'V e AR - - RN
- O R I O C
g -2 ¢S L o= i!f{d'ﬁ'__d-_l-ﬁ.r-——a_a P FER cmonr ‘Dq_ C;’?Ef_hvr’&‘?‘ Eaime
" Diagn, INGIAl | G Paar Faf . 2T e - A P — ot o ASHIN:
[ \ R PREscgtng ViA | HORARIO [ ASSINT.
#‘-».-_}--d»..' R TP R T
- . Ll L
A S ATl g e e s & Lo W /L/’F"“” 1z (oL —7) 92
- £ o 20 p & il L g
e T Crey T e AR L
£
B R = -——wa_{’ 7 5wl Ser- ﬂ;q(i,_——
— B tp e R D Cotfer cier £b oPuty
]
Jﬁ}'{;f} S f“dﬂ_,:' e ﬁr 'L
RS TA CONFORI EDORlGjNP-L ; e
SAME MOSSORE L 4 J =" - D )
0 ‘If:...- ’,J‘ A A

*SAIDA: ( ) Decisho mediea { } Transferido {)Evnsﬁu { ) OBito ﬁlnterna (Preencher CID, FROC)
Drata: f

iR Proc. 20, Hr: N
~erado vig SX por JUREIDE (OE BRITO ALMEIDA. Imprésss em 11 de Maia de 2020, {Assingr a Carfinbar)

W0 T 07
cop 5 030 WIO/E

Meédico:
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ki Stologia
Cir. do Joelho
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HOSPITAL REGIONAL TARCISIO Rifiin
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o . | Prontuario: 213236

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital

Regional Tarcisic de WVasconcelos Maia a realizagio  de necropsia,

“ amputagBes, intervengdes ¢ outros éxames que se fizerem necessarios ao

paciente CARLOS EDUARDO DE SOUZA (Fia: 2192/2020), .
CPF.70293033420. -

Declaro, oufrossim, que nio houve pressdo pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funcionarios deste hospital para
obteng#o da autorizagfo, que é dada por livre ¢ espontinea vontade.

Mossora/RN, 11 de Maio de 2020.

Paciente ou responsdvel

e - FHRTM
BT D W
‘Mssinatura kogp,

- E8T

"E-Srcw
o ek Sﬂpfﬂ'!nn 'Dfur-c_R AL TARC’EIO

‘SE80g Omg
° “EJLELK& %

- Assmado eletronlcamente por Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09 Num. 62422584 Pég 14




. guUsS g"i""’: :""“‘*ﬁﬁ“ LAUDD PARA SOLICFTAGAO DE AUTORIZAGA _
nico de oa ]
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'~ GOVERNOC DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

BOLETIM OPERATORIO

Nome: (e {af @"' ety X Korza Reg N°
Diagﬁdstfco pré-operatério: . )f_ - =t ’EE;M o L ,/ p) 71—0%: T ’J’ »;z,sé/é
Indicagdo terapéutica: £ )
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INTERVENCAO

- nicio; _ Fim: ' Duragao:
~QOperador ___ ;,9(* &-" Q ) |
1% Auxtlar: __ &r 01%

22 Awxifiar:

3% Auxitiar:

Instrumentador:

Anestesisia:

INTERVENCAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos orgdos e lesdes enconiradas - Téenicas empregadas s descrigéo
dos processos - ligadura e suluras empregadas - renagem - Curalivos - Diagndstico Operatorio -
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GOVERNO DO ESTADO D) RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAILA

CHECK LIST DE VERIFICACAQ

DE CIRURGIA SEGURA EM

SALA OPERATORIA

Idades?hf .

Data: ﬂf[}ﬁ_w_‘[?hl’a tmagPaciente Ot By aoenls oo € 1B,

CHECAGEM PRE-INDUCAO ANESTESICA

Checar:

DPulsmra de ldcnnﬁcaq:an confrontande com ¢ nome
Do paciente Ny&

Procedimento Cirdrgico e anestésico devidamente
Preenchido
EPmccdimcmo a ser realizado
Lateralidade:
D Sifio Demarcado
Alergia“conhecida?
[ sim

3No

E)io se aplica

Exames relacionados (Laboratoriais, imagens, ouiros)
Sim Mo Nio se aplica
Hi risco de perda sanguinea? (Superior a 500ml)
Sim, acesso venoso adequado e planejamento de
fluidos com reserva disponivel.
&o

Materiais de vias aéreas disponiveis?
Y Laringoscopio [} Baraka Aspirador
Monitor/oximetro de pulso funcionando
Via aérea dificil?
[ sim [3 Equipamento VAD disponivel

ao
Equipamento Anestésico funcionante?

Sim  [INzo

Disponivel na sala aperatéria os instrumentais
necessirios para o procedimento?

im [ ]Nao
Disponivel na sala operatoria os OPME’S
Necessarios? 3@ diL Ak

m ] N&o 0 Naose aplica
Equipamentos disponfveis para o procedimento

checado?
CINie

BIsim

CHECAGEM PRE-INCISAO CIRURGICA

CHECAGEM POS-CIRURGICA,

Todos os profissionais da equipe confirmaram seus no
rofisstes verbalmente?
Sim O Nae

Todos os profissionais confirmam verbalmente;

* A identificagio do paciente;

*Local da cirurgia a ser feita;

*Procedimento a ser realizado.

B Sim 0 N2
Placa de bisturi posicionada adequadamente?
Sim W&o

Posicionamento correto e com protegies?
im E] Nao
Antibidtico profilitice nos dltimos 60min,?
Osim [ Nzo
Checado esterilizacdio (instrumentais ¢ implantes) com
Todos os integradores disponiveis? -

[ 5im

Realizado contagem de compressas, gazes ¢

agulhas?
Sim [J Nao

Realizado contagem dos insiramentais?

Sim O Né&o
Pega cirdrgica para anatomopatolégice?
[l 8im, identificade pega. Nio

Conservado pega?

Clrormol [ Gelo
Especificado peca no prontufrio?
Bim Nao

Sords de infusfio, medicamentos e fluidos
administrades ao paciente estio adequadamente
1dentlﬁcados'?

N

Paciente esta com pulseira de identifica¢io?

Sim Nio Sim Onao
Cirurgifio:  (p oddn i © ~CRM:™
Auxiliar: J\_mﬁra i @eolue o CRM:
ilnstrumentador - COREN:
| Circulante: 20 WARL C__Il_{% s COREN: * M™% | A
' HosEm'glé gﬁlgsao:m. TARCIZO maLa
SAME MOSEORG '550 om;z-]m.rr ﬁ A

'{‘;3 e

SAME ! ARQUIVO
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GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NOGRTE
SECRETARIA DE £5TADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

Oarloo Ectuonely ob Sz

REQUHSEQAO DE PARECER

Mome: Ct /7/? (— A 0{“4‘ Idade: N® Reg.
"'Sergi-;o: é"/’r‘ ?‘ér,»p’*ff:{:’-";"*—’ Eni®, Leito: f’[_"} Q - /
AQ SERVIGO: C ot G 3 L85>

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar os dadus sobre 0s quals deseja opinido e snumerar os
principais sintomas do enfermo)
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% GOVERNO DO ESTARO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUCAO E PRESCRIGAO MEDICA

Nome: _ /%7 &?f £ - My Sy 29 Leito: Qs -~ f
DATA EVOLUGAO
s P hd” [, &0
/‘;;" : - B f/(’?‘f'f,bwﬁi
o Bl 1Y Loty T2 /#?cﬁ}:

,.-—’W

-

PRESCRlQI\O
' ENFERMAGEM

Data Prescrigdo Via HORARIO ASSINATURA

Y (P LT 2
(2 s Kp fy WY
— 25 |7 Arverns

BT,
u u. t{uu]umL TAR

ESTA SIS A
Sapre -u?.g-’?f.? RMEDO mcm.u a

""“"_._d__._f r\\ ’sul_
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[ ST F

AIME 7 A=l f A
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CARDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSPITAL WILSON ROSADO
CNPJ: 35.650.324/0001-50

Rua: Pedro Velho, 250

HOSPAAL : Wossord-RN - 58 611010

WILSON ROSADO . Tolofone: (84) 3318-8000

PARA: CARIOS EDUARDCO DE SOUZA

USO ORAL

1- CEFALEXINA 500MG : 28 COMPRIMIDOS

TOMAR 1 COMPRIMIDD DE 6/6 BORAS, POR 7 DIAS

MOSSORO, 21 DE MAID DE 20620

o
Tt HeL i
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CARDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSPITAL WILSON ROSADO

CNPJ: 35.650.324/0001-50
; Ruz: Pedro Velho, 250
HOSPITAL - Mossore-RN - 59.611-010

WILSON ROSADO 'Telefane: [84) 3318-0000

P/ €ARLOS EDUARDO DE SOUZA

usgoorar -
1- NOVALGINA 16 —————— 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 676 HORAS, EM CAOS DE DOR

2- TORAGESIC 10 MG -—--—em—-- 1 CalXa
TOMAR 1 COMPRIMICOD DE 6/6 HORAS, POR 5 DIAS -

3- AAS 100MG A2 COMPRIMIDOS
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12/12 HGQRAS, POR 21 DIAS

pMossard, 21 de Maio de 2020
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200286599 Cidade: Mossoro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA Data do acidente: 11/05/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 2/5/6/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: .

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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0224867/20
Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA Data do acidente: 11/05/2020
CPF: 702.930.334-20 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ggﬁlﬁs EDUARDO DE

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

CARLOS EDUARDO DE SOUZA : 702.930.334-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/08/2020 Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: CARLOS EDUARDO DE SOUZA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 702.930.334-20 CPF: 024.208.707-86
CARLOS EDUARDO DE SOUZA Alexandre Tavares Belfort
1]
L -'ﬁ""ﬁ-f Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09 Num. 62422584 - Pég. 31
".-:l-+.1.-¥-ri|; A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509560882600000059866337
[E 25 HET Nimero do documento: 20110509560882600000059866337



	Cabeçalho
	Índice
	Documento de Comprovação | NUM: 62422584 | 05/11/2020 09:55

