TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0809662-57.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 13/03/2020

Valor da causa: R$ 1.214,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALDIR JANUARIO DE FARIAS (AUTOR) DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

MICHEL FREIRE DE ARAUJO (TERCEIRO INTERESSADOQ)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

62818|16/11/2020 18:04|2765857_CONTESTACAO_Anexo_04

445

Outros documentos
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALDIR JANUARIO DE FARIAS

BANCO: 341
AGENCIA: 01339
CONTA: 000000050282-3

Autenticacéo:
1D21FF68B733B74A3CA96F38ACEFFF6A009F0C11BCF3121BC1535FE8176058A1

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20111618045772400000060233922
~ Numero do documento: 20111618045772400000060233922
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190683941 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS Data do acidente: 24/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA LUXA(;Z\O PROXIMAL DO UMERO DIREITO. P9/40

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P35/43
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: CONFORME RELATORIO MEDICO PAGINA 1.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
- +.--.-‘|-f._. Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58 Num. 62818445 - Pég. 2
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OET&ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para miats esclarecimentos, acesse o sle wowrw, seguradoralider.com.br ou entre M contato slravis de um dos ndmeros abat:
Cantral de Atendimento (para consaultas sobre indenizegbes o prémics, de segunda o sexts-feira, das Bh &s 20h)

i e b

mwm-mumwﬂmmun I mmmm-ummmuu | Central Ownsidoria: (800 021 91 35

r—m IMPORTANTES ]

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistra, confarme gstabelece a Circular nidmero 445/12,
dispanivel no enderego letrénico:

hitp:/ fwarwd susep.gov. hrJBIBLIETECAWEBJMDRIGINALASF!{?TI PO=1&CODIGO=12636

A Circular SUSEPT n9 445/12, que trata da prevenglo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
2 constituir cadastra das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissho & da faixa de rendas mensal, além da respectiva documentaglio comprobatéria.

A reciisa em formecer as informagDes de profissio e ronda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, poar
determinagio da referida Circular, esla récusa & passive! de comunicagio ao COAFY,

| EUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSER, &nGAO HESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCAUTACKD DOS MERCADGS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO | RESSEGURO. ! CoMsELHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES EINANCEIRAS — COAF, ORGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO Di
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR £ IDENTIFICAR A% DCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
jfcTias PREVISTAS MA Lui NU9B13/98.

L
p———

Pelo exposto, eu Mm(;ﬂmdm n anmﬂ.ﬂ.d:lﬂ’lﬂ C.M _'gﬂu\-‘-l}-ﬂ

inscrito (a) no CPF/CNPI Oﬁ‘ 0% q N 3 5 q f E o na gualidade de Procurador {a) / Intermedidric (a) do Beneficiario
Addin  Sama anc  da Eanagi inscrito [a) ne CPF sob o Ne 596332024, I
do sinistro de DPVAT cobertura mg_ﬂdg?_j_@ﬂmﬂ_‘da Vitima _AL H dan S WM du € a.n.u:bﬂ

inscrito (a) no CPF soba N EQﬁ » 3 31]- l:z u s FL , eonforme determinagio da Clrocular Susep 445f12;

Declaro Profissdo: Henda: & apresento 0% documentos comprobatérios:

B Recuso informar

(

—

Declaro ainda, sob a3 penas da lei e pars fins de prova de residéncia junto & Spguradora Lider-DFVAT, residir no enderego abaixd, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endere¢o informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicark na sanglo penal previsia
no art, 299 do Codigo Penal.

_E-rudrl:ﬂlzi;;:‘,I o __\ : o ]iun};‘ij_ _]Cnr?ﬂem;m = o
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Assinatura do Declara
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FicHA DE REFEReNciA  INATAL

Unidade de Origem: Municipio: NATAL
PACIENTE: ALDIR JANUARIO DE FARIAS Prontuario:
Enderego. RUA ALTO DA BELA VISTA

ldade: 53 anos 2 meses  Sexo: Masculino Ocupagdo:

Nome de Responsével: DE FARIAS

impressao diagndstica: CID:

1360 10/06/2019
Médico CRM DATA

AGENDAMENTO
Encaminhamento para a especialidade: ORTOPEDIA

Consulta marcada para a unidade: ION Municipio: Natal
Para o Dr: as Horas do dia: ;/;:/2019

AGENDAR CONSULTA NO SISTEMA SISREG PARA O ION
(ANTIGA CLINORT-SUS)

TRAZER O RX E XEROX DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

O IDENTIDADE O CARTAO DO SUS
0O CPF O COMPROVANTE RESID
ENCIA
-+ A0
“ ?,0
&
W
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58 Num. 62818445 - Pég. 5
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PAC: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
| EMP: ION - AMBULATORIO - DATA: 19/06/2019

[Data do Atendimenw-m‘:&ﬁig——_‘lﬂ: 2 Cadigo

|Recepgéo. ANTONIO SOUZA

|Paciente. 96828 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS

[Convénio: ION - AMBULATORIO - 705607472912514 ]

Laudo Médico
[Sinais Clinicos: TRAUMA, DOR E LIMITAGAD DE MOVIMENTO5 DO BRACO POR FRATURA DE
GRANDE TUBEROSIDADE |

|E:.arne Solicitado: RX BRAGD AP/P  EM CONSOLIDACAD |

Diagnéstico CID: 5422 CONTUSAD BRACO

Tratamento Realizado: VELPEAU, APOS 30 DIAS RETIRRA TIPOIA E INICIAR FISIOTERAPIA

r Assinadg eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58
%, htEps://pJelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20111618045772400000060233922 Num. 62818445 - Pag. 6
Numero do documento: 20111618045772400000060233922
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5\ MOy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
o PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 26471 /2019
Admissao: 24/05/2019 17:58:29

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente: 128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS (53a1m21d)

Nascimento: 08/04/1966  Natural: SAO RAFAEL.BRASIL St Sexo: M Cor: PARDA
e VARIA BARBOSA DE ARAUJO O . EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS
léaEgI;?ggE;oZ::?&To o BELAB\;:?;%SD?F?DESTE Cidade: NATAL
Telefone:B4 981226252 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAO Tipo: NAO REFERENCIADO
Origem: FAMILIA *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificagao: 24/05/2019 17:52:08
HORA | PA. HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

A E— L5 Looe el ool
Queixas. QUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE MSD E TRAUMA DE FACE
Hora: .

EXAME FISICO (PRIMARIO)

mio|O|m

OUTRAS OBSERVACOES:

*Saida;24/05/2019 18:38.17 - INTERNADO

DIAGNOSTICO INICIAL - CID

"“Gerado via SA por UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso em 30 de Malo de 2019

':_ : ...E.{-I.f' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58
s
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A
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B Y
C
-
D
E
A[ALERGIAS)
M(MEDICAGAO EM USO)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)
L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS) _-
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA) )
V (PASSADD WVACINAL)
EXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA B IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
OUTROS
CONDUTA PRIMARIABMEDICAGOES E PROCEDIMENTOS ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM
ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
ESPECIALISTA 1 HORA: DATA:
ESPECIALISTA 2 HORA: i DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: - DATA:
DESTING DO PACIENTE:
INTERNAGAD NA CLINICA: DATA [l ! HORA
BAIDA: | ) bECisAO MEDICA ) REVELIA | ) TRANSFERIDO PARA:
OBITO: DATA i i HORA
|mlrmun { )JCOMATESTADO ( )S.V.0 { )ITEP
. 5.-l.“:' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58 Num. 62818445 - pag_ 9
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' a Solicitagao de Autorizacdo de Internagao Hospita
L Laudo par

N SUS NO 12557 / 2019

1DENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

. 2653923
<oictante: HOSPTTAL MONSENHOR WALFREDO GURIGHL S;EEF;

. : __________)______/—-——-—’"
Executante: O mﬂdmmuu%l IDENTIFICAGAO DO PACIENTE -
Nome: 128321 ALDIR HHMQHFM oo Se: Mosculnd Cor: PARDA
CNS: 705607472912514 Hescirpote: pai: EXPEDITO JANUARIO . Fhfl:-:uﬁﬂ /
M3e: MARIA BARBOSA DE ﬂMUJm:Tm 579 - NORDESTE - NATAL | Zr:.ng_zm
Endereco: RUA ALTO DA BELA Cidigo Municipe IBGE: 240810 UF: RN
Municipio: NATAL

Clinica de pcompanhamento: ORTOPEDIA

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAD -
- TURA LUXA PARA REDUCAD
g et 40 DE OMBRO DIREITO. ENC AO CC
PRINCIPAIS SINAIS S i
- £NTE DE MOTO
F._SNTE ALEGA ACID

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
REDUCAO INCRUENTA

I 5:
RESULTADOS DOD5 EXAMES REALIZADO
rX E SEMIOLOGIA

= l XACAD LUXACAD
i i imento Solicitado: " SO
s fidip PEITEL:CM Do manﬂ*m&Mtnm.u&num INCRUENTA DE
ARTL
<420 uJ;{.hCAG DA
-

icial?
rm;lumuuﬂnmmpéﬂﬂmm:mmin

i forma i Itﬁmaimmﬁﬁdﬂp\EME.

i ﬂeﬂsm I | O d'e | il LESEDW p-l“EiSBU L
i. -! I_,_ i 1 et i

profissional solicitante | Assitente:

itac3 9
solicitacio  24/05/201
NT) cRM: 4781 [ RN Data da

ODRIGUES DANT}

GEAN GUARNIERE R

adora - Série:
N do bilhete: —
( ) Addente de Trabalho CNP) da Sequradora:

Bei-_
CNAE da Emp.: CBO
{ ) Acidente de Trabalho Tipico IV —
( ) Adidente de Trabalho Trajeto _— [ ——

]

do ( )Aposentado [ JNGO Sequ
evidéncia: ( JEmpregado ( JEmpregador ( Autbnomo ( )Desemprega
Vinculo com pr :

" " Niamero da Autorizacao
Orgdo Emissor..
Profissional Autorizador: L
i Carimbo:
Data da Autorizagao: f / Assinatura/ SR

o :".-l--..-'l-.. y
";q"#: 5
ST A0y

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58
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o BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 2641 12019
xi“ 4 Admissao: 24/0612019 17:58:29
S
‘%m

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS (53a1m15d)

Sexo: M Cor PARDA
I SAO RAFAEL.BRASIL :

mento: 09/04/1966 Matura . ek
ey 705607472912514 CPF: 59633212472 BT AMARIO D .
Eﬂgg MARIA BARBOSA DE ARAUJO Pai:
L ogradouro. ALTO DA BELA VISTA, 579 Tl
CEP: 59042250 Bairro: NORDESTE como -
Telefone 84 .981226252 ; i
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAD Tég::m?aﬁo .
Origem: FAMILIA | -

: Discriminador: —
Fluxograma. ) B
| - Classificagao’ 24/05/2019 17.52.08 |
il Glasgow RIS
Ii'—Hﬁﬁa [ PA HGT SatO2 FiO2 F.R. FC. | TEMP. 1500
L l.
Lﬂ: | =
!

= HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LE:_E-*?@ gé.eamn .
E.lueixas: GUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE MSD E TRAUMA
Hora. ;

\‘Pcm-t R dag;@&&“«gt@,w?‘#ahgg E‘fu‘,\r\

oty o sledacill o Tougis, Aosdidaw o @b B,

PRIMARIO)
[ EXAME Fisla;_; ( RIME

g

.

—‘:I..:f:"r""’w-.u /_,--"‘":, -
0. s
[OUTRAS OBSERVAGOES! A 2(
P, sded "
Agd  Flocids . D, \y{ﬁu
*Saida: -

DIAGNOSTICO INICIAL - CID o 0O - _

G19.
“Gerado via S5A par UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso em 24 de Maio de 2

W Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58
s
]

Num. 62818445 - Pag. 13
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20111618045772400000060233922
- Numero do documento: 20111618045772400000060233922

L

T




EXAME FISICO (SEGUNDARIO)

—

w\-}

D

E

A[ALERGIAS) N-t-u‘
M{MEDICACAD EM USO) Mi"y_
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PRMM}M

L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS) .
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA) 2
V (PASSADO VACINAL) :
EXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA E IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
R de Omds D AP &
RA deTowt AP O
,h?:'o@pﬂ;qg OUTROS

&
mnmlmnTm' / ANOTACOES DE ENFERMAGEM
VVAT ,2m. AL

_  S&
Ry devtne, ¢ mon e dy
_ dtunon o vngnius Ol

oLy .
g:._ & MW N 4 J
i TURA E CARINBO DO RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE '

ESPECIALISTA 1 u/%]w&‘ M HORA: H’ i DATA: f‘;‘/{?f/ﬂ

A2 d HORA: « | DATA:

ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:

DESTING DO PACIENTE: '
INTERMAGAD NA CLINICA: DATA / 7 HORA =

SAIDA: { ) DECISAD MEDICA | ) REVELIA | ) TRANSFERIDOD PARA:

OBRITO: DATA ! f HORA

e
ftes

i

Num. 62818445 - Pag. 14
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ol Moy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
f‘ Ve, PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
o T
z ‘ 2 BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 26471 /2019
L Admiss&o: 24/05/2019 17:58:29

j ey

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente:128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS (53a1m21d)

MNascimento: 09/04/1966  Natural: SAO RAFAEL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 7056807472912514 CPF: 59633212472 Prof:
Mae: MARIA BARBOSA DE ARAUJO Pai: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS
Logradouro: ALTO DA BELA VISTA, 579
CEP: 59042250 Bairro: NORDESTE Cidade: NATAL
Telefone:84 981226252 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAO Tipo: NAO REFERENCIADO
Origem: FAMILIA *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificagio: 24/05/2019 17:52:08
HORA PA. HGT SatO2 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: QUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE MSD E TRAUMA DE FACE
Hora:__ .

EXAME FISICO (PRIMARIO)

OUTRAS OBSERVAGOES:

*Saida:24/05/2019 19:38.17 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

*Gerado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE. Imprasso em 30 de Maio de 2018

" : ..h.-.ﬁr" Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58 Num. 62818445 - Pég. 15
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EXAME FISICO (SEGUNDARIO)

@

D

A[ALERGIAS)
M[MEDICAICED EM USO)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

L{LIQ. E ALUIMENTOS INGERIDOS) .
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA) 5
V (PASSADO VACINAL)
EXAMES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA E IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
OUTROS
CONDUTA PRIMARIAGMEDICAGOES E PROCEDIMENTOS ANOTACOES DE ENFERMAGEM
ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1 HORA: DATA:
ESPECIALISTA 2 HORA: 0 DATA:
L
ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:
DESTIND DO PACIENTE:
INTERNAGAD NA CLINICA: DATA I ] HORA

SAIDA: | ) DECISAD MEDICA | ) REVELIA ) TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA ! i HORA

ENTREGUE A FAMILIA ) COM ATESTADO ( )SV.0 { )ITEP

=
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\TENDIMENTO ESPECIALIZADO 2:

MAMNESE

EXAME Fisico

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)"™

LABORATORIO

OUTROS .

CONDUTA PRIMARIA: [MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS)
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T | TYIT b
QTF- .-!rj;_
g o 4 B S I{’ i! - ” -
[Cox &ud 40 —= __&{/
=3 .

| o
- e
"\-..______‘Ih

Assinatura e Carimbo do Rasponsavel

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Assinstura e Carimbo do Responsivel

DESTINO DO PACIENTE:

N® do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: [ p o DATA: f? HORAT 7 le_ (g
IDA: paTA: 1 | HORA: e F\
SAIDA: ; m’( 6{9/
Decisio Médica [ A Revelial_] Transferidg’para: Dg.}‘;’g(,W . s
1 - cﬁ - ;
OBITO: DATA: [ | HORA.___ hm/
Entreque 3 familia com Atestado [_] 5.V.0. I;]_, ] TE.P.

Medice [Clﬂl‘l"lﬁﬂ
53”“"__:“" S Destacar nthﬁlnh apbs a sua liberagao
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
i : HORA:
INTERNAMEHTD MA CLINICA: DATA: / / _
SAIDA: DATA: [ [ HORA:

3 +.-..4.f'

]
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EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)** LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS '
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2
OUTROS
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§§§§ CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGDES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
%E'gg Tty Lo _pa Igee i,
g ggg Pooritan_Jftins.
aﬁgé .
gsgg 7 il Za\
gi,z : A
4 H T
ikl A 78 I 4 2
§5gi - ZFeG5 7 LANP
i —— AR
Egzg Wﬁ; WA ,{&%:%C}V/j
ki § 5 Assinatura e Carimbo do Responsivel Wﬂ /arﬁnbo do Responsivel

| ELEMENTDE DA ESCALA DF COMA GLARDDW ~HSCALADE b
TRALA = SFICAGAD DO TCE
Olhos we sbewmn 54 poemesmy S CAMIRADOR
-{. nh“-w“:mui - > s ;
g ot P .b-hﬁ-nm_- i =4 a Enrsesvinds e
OF | Omos 3o sbivem por waiimils dsisrase 7 FRGHLA NS comi Y Medwade;
oz ‘ OE GLASGOW - Vot
(| m.“mqum_
e e N -
B = TLm
E Cartran | e § rr— [——— 4 e (R tﬁ WILLE- A it
0 hmﬁm——mm a :l
e e e T e — Y . I -l-n-n-—hl
{ 2 ~ He-m"ml- eme Y 0 g
:I- Vi & 0 e W B Duadiies
I'z_' Sy, 1 TN :1 m_ﬁrﬁwlﬂ—hﬁuul—
T I R e i il LT e e — ) " - —TE sty LEVE | Modareds| intersa ,
E L e Sen atririe dulwEL 4 i _-J e e
Bt s s 4 e L] | 5
o s ; :mnn:l-u—n:;n—l-n J 3 2
Faiiis prienser ) dor |Dusonmirigia). £ L il —r
= .- ﬂ-,;::':‘nﬁdhl_“
IR Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 18:04:58 Num. 62818445 - P4g. 18

AP L
rﬁ-:‘.,"é"!-: https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111618045772400000060233922
o

Ho#aFie Namero do documento: 20111618045772400000060233922




N°® Ft*- 4913 /2019 Prontuario: 1185415

Paciente: 128321 - ALDIR JANUARIO DE FARIAS

Cartdo SUS:7056807472912514 CPF. 59633212472 Dt Nasc: 08/04/1966

|dade: 53 anos 1 mes 15 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO
Nome da mae: MARIA BARBOSA DE ARAUJO

Nome do pai: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS

Rua/Av: ALTO DA BELA VISTA N°:579
Complemento: Bairro: NORDESTE
CEP: 59042250 Cidade: NATAL
Telefone: 84 981226252 B4 981226252
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1004
Responsavel: ALDIR JANUARIO DE FARIAS -
Usuario: MARIA XAVIER e
D Y YRLY,
[Admissao: 24/05/2019 19:38:18 _|Alta: 5O .05 4G [Obito: [Dias de permanéncia: i
DIAGNOSTICO INICIAL: S43.0 - LUXACAO DA ARTICULACAO DO OMBRO ‘
408010134 -
DIAGNOSTICO FINAL: ‘
RESUMO DE ALTA

j
gteims NI AF Her vic 7 _Aoie
Lom  [jom Aurrep Gicue Lriiae 4
i e co g/ Adtuy.

NATAL, 24 de Maio de 2019. : A%ﬁ DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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SUS v uswrjame

mEHnncm;lo DO EST&BELECIMENTO DE S.MJBE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 2:5; 2653923

Executante: O solldtante o — — O i S B )
- - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE i

Nome: 128321 ALDIR JANUARIO DE FARIAS Prontudrio:

CNS; 705607472912514 Nasdmento: (09/04/1966 Sexo: Masculino mrﬁa

Mae: MARIA BARBOSA DE ARAUIO Pai: EXPEDITO JANUARIO D;:e A

Endereco: RUA ALTO DA BELA VISTA, 579 - NORDESTE - NATAL | o .5%2_25[!

Municipio: NATAL Codigo Municipal IBGE: Eﬂalu UF:RN  CEP:59042250

C!Imca de Amﬂpanhamento GRTGP‘ED]A

Jusnﬂuma DE mTEnmcio
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE ALEGA ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA LUXACAO DE OMBRO DIREITO. ENC AO CC PARA REDUCAO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
REDUCAO INCRUENTA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX E SEMIOLOGIA

Diagnostico Princpal e Procadimento Solldtado:
543?1 LUXACAD DA ARTICULACAO DO OMBRO*408010134.REDUCAD INCRUENTA DE LUXACAO QU FRATURA / LUXACAD

P;clu:.ln rugula;io ortopédica externa apés tratamento inicial?
UMERD PROXIMAL, FX;2
orite: [ | Faz Antibioticoterapia
formagbes importantes sobre as condigdes do paci .
Il' Diabetes [ ] Hipertensdo W | Pbesidade ] Lmao_pur_pm_sao_ ;l Uia_ﬁxiur Externo
Profissional Solicitante | Assitente:
GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANT/

CRM: 4781 | RN Data da Solicitacio 24/05/2019

PREENCHER EM G EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
() Acidente de Trabalho CNP) da Seguradora: N do bilhete:_______ Série:
{ ) Acidente de Trabalho 'ﬁﬂlm CNPI da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:
( ) Acidente de Trabalho Trajeto ) . T -
Vinculo com previdéndia: ( JEmpregado ( )Empregador ( JAutdnomo ( JDesemprega LS o i L
J o lh T bl ko
; Namero da Autorizacao:
Profissional Autorizador: Orgao Emissor: —— |
Data da Autorizacio: /[ Assl natura/Carimbo:____ . L
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GC!'VERHG_DD ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secratana de Estado da Saide Plblica BOLETIM
Hnspltal_hhnsenhar Walfredo Gurgel OPE
Pronto Sacomro Cldvis Sarinho RATO.RI{

g%

. IDENTIFICACAO
Nome: /}ZJ},[ JUMJ.Q:'L.;;; N g"—:rﬂ'!.-‘i' Reg. N° i .
Diagnéstico pré-operatorio: /- MM ol s s Ol
Indicagdio terapéutica:  A,gyv f 4_,fwb WM Urgéncia (&7 Eletiva( )
INTERVENGAO -
Data: /¢4 {gr/ 17 Inicio: Término: Duragéo:
Operador: /}l . @A c,“..h:, CRM/CRO:
12 Auxiliar: CRM/CRO:
2° Auxiliar: ' CRM/CRO:
Instrumentador:
el - CRMICRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

fz\r:\,?'u”- DvioL.
Amﬁw 1 Arp s
ﬂuw_p TUGUE] @w_p
Wi Lpadhei. 7 AR,
Nty

ot Gty

/-f”’Z_fK.

[arneirn Calhau

Fa (¥
/ Crib 4 et A RS

Coleta de material anatomo-patologico: ( JNAO ( )SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia: ( JNAO ( )SIM 0QUAL?
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EXAMEFISICO W‘ AUV T N onAc wand i

ARLIGLE 1 CHOOUE 180 {

IMPRESSAD DIAGNOSTICA /fu My L,,,ﬂ,.qz,r:a Qu,{m b ‘

¥ ] ISES CLINICAS .
EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™*** LABORATORIO DE ANAL
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- RITIMG CHOCAVEL:

OUTROS
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T ALIE PULS0 CARQTIDED, O FEMURAL BRANCUIAL £ LACTENTE),

WASCARA,
Il L]

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Towts 4o 1 ==

Pohidan s
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2-

AMAMNESE

EXAME FiSiCO

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)*** LABORATORIO
OUTROS .

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

2 f _'_,.a-""-’r

——d ?E/é@!{// -

-.- - i —td

< A S - [ o 5T
G &ul 40 s o far _
- s, JL“LJ'%
: o
s SO
Assinatura e Carimbo do Responsavel Asclnatura @ Carimbo do Responsdvel

DESTING DO PACIENTE: N® do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: [l o DATA: 2% HORA: WA

saipa: DATA: / HORA: N
Decisdo Médica | A Revelia[_] Transferidg’para; {)FDW et/ ( {Q’W&Q’
OBITO: DATA: [ | ﬁcma\ W/“‘
Entregue a familia com Atestado[ ] S.v.0. M . ey = LTER E

e ___'_ ! dﬂ"'
) Medico {Clr‘l‘l'(t:ﬂ]
R oo e : ” -
Deslacar MW apés a sua fiberagio
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA CLINICA: . DATA: | |/ HORA:
SAIDA: DATA: fi- f HORA:
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INFORMATIVO

Venho através desta informar que nossa instituicio ndo podera disponibilizar o
RX do(a) paciente ALDIR JANUARIO DE FARIAS SUS (SISTEMA UNICO DE SAUDE)
s6 pagara diante de uma auditoria feita e nela tem que constar ambos, o pre-
operatorio e o pos-operatorio. Deixando claro o motivo pelo qual ndo sera liberado,
conforme solicitagio de vossa senhoria.

Natal, 21 de Junho de 2019.

) Recep¢do
e L Aty hL-:.___"__"_ O

PRONTOCLINICA 04 Caia NEA LTDA
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zmo;tmmmm DR. PAULO GURGHL + 9%

MONTE SINAL CAPIM MACIO, Natal - RN o]
CEP. 5D076-368, Fona: (84) 4008-5000 B Bl
REGISTRO DE INTERNAMENTO

NE AIH: N® ATENDIMENTO: 439541 DATA: 031062019 |

TP | DE INTERNAMENTO: HORA:

ACOMODACAD: ENFERMARIA Lemo: JERRED104 _E CONVENIO: SUS

MATRICULA: 7OS607472912514 VALIDADE:

Crigdo por Oneide Maria Araujo Fonssea enj 03/06/2019 21:33

<

Nn.‘ts: ALDIR JANUARIO DE FARIAS SEXO: Masculino
DnT_ DE NASCIMENTO:  (9/04/1966 RG: 7BG248 CPF:

Fu_lqn;{m MAE:  MARIA BARBOSA DE ARALVIC

FILIACAD PAL  EXPEDITO JANUARIO DE HARIAS

ENDERFCO: Rua Allo da Bela Vista N® 579

BAIRRO: Nordeste CIDADE: NATAL

ESTADOD: RN CEP: 50042-250

FONE: (84) BB127-0650 FOME:

SUMARIO DE ALTA
(TP DEALTA: | ) MEDICA [ ) ADMINISTRATIVA { JAPEDIDO | JEVASAO ( ) OBITO
|DATA: HORA: ASS. RESPONSAVEL DO SETOR:
RFSUMO DO QUADRD GO

- fwBE oy e 7 e |
| ot PrEre R s
T romIESE. |

|

I PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
| CNPJ: 09.417.742/0001-91

| Confere com o Original

 pata: €4 Q& 4 2019
T oo

CARIMBO F ASSINATURA DO MEDICO

=
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PRONTOLLSMICA I MATERNIDADE

Dr. Paulo Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO
nome iz %lwuw:w;:: i Tgean N REGISTRO
Data Nascimentq§ oY /1966 1dade 53 sexo LA LEITO:. JO4F  Data de Admisssd4 06 /S
MEDICO: DA~ Mood pad |

ADMISSAD DO CENTRO CIRURGICO

JEJUM COMPLETO INCLUINDO AGUA? { )N@o ( )Sim inicieiae PESO: 30 Kg Altura: cm

RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: | )SIM ( JNAO

|
| AtERGIAS){NﬁD ( )5IM:__ M\t

—~ .— | DOENCAS PREGRESSAS: ( JDM [ JHAS | ) TABAGISMO ( }HIV [ ) Hep B[ JHep C( )Arritmias ( ) DPOC (JAVC( )
"~ Marca passo ( JOutros: ‘-""'“'-Oga‘:-_ __ Medicactes de uso frequente;_ | A-—temon.

Consentimento Cirdrgico Preenchido | |N3o }C) Sim

Exames:3))Labor (JRaios-X ( } USG ( )JTC( JRNM ( JRisco cirtirgico Outros: |

. Encaminhado; { JDeambulando | ) Cadeira de RndasMMaca L,.H.'unsciente[ )inconsciente bJOrientado ( )
Desorientado

Anotacoes de Enfermagem :

Conferido informag3o acima mr:m_ndmiﬁdo nasala:_€) >  Hora

——£TAPA I: PRE -INDUCAO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

%
Clrurgla Prnuusww&gmw_w D

B o I
FOTENCIAL DE CONTAMINACAD: (x)Limpa ( )Contaminada | ) Potencialmenta Contaminada { } Infectada |

Equipe completa presente [ 6im ( JN3o 1i
Paciente com identificagdo e cirurgia confirmada !
[
1
|

Termo de consentimento [ALirdrgico | ) hemoterapico | Jndo, caso ndo esteja assinado contatar o médico.
Local da intervencdo marcado corretamente {,.d_sim { Indo | ) ndo aplicavel
Bisturi elétrico disponivel e testado ( #5 |
Aparelho de Anestesia (/) |
Equipamento de Video (4

Monitor Multi-Parimetro |

. Saida de: Oxigénio ( 4ar Comprimido | ) Vacuo [«

10. Aspirador cirdrgico disponivel e testado (4

| 11. Mesa cirurgica testada ";A-

WP.‘"JF"!-"'PP"!"-‘!—I
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12.Hemaderivados solicitados e reserv;dcs { }_Slm { ,‘;I;sién P NGo aplicivel
13.Paciente tem alergia conhecida | Jsim (£} ndo
14.Aparelho de anestesia testado () sim { ndo

! 15.EsterilizagBes dos instrumentais com indicadores tﬁ sim | Jndo

ETAPA Il PREINCISAO. o

| 16.Confirma nome do paciente, local da intervencdo e cirurgia proposta @_ - ]

17. Confirma preparo da pele com clorexidine degermante e tépica {et Sim ( Jndo

18.Confirmar antibidtico pn::ﬁ?éticu administrado4<) sim ( ) ndo aﬁiicével
| 19.Paciente em posigdo adequada 4 sim ( ]nﬁ-:_n' i ]
| EQUIPE DE ENFERMAGEM

20. Confirmar se a disponibilidade dos materiais e equipamentos solicitados para cirurgia B
20.Confirmar com a equipe médica se os exames necessirios estio disponivel X
21.Confirma bisturi elétrico e placas instalados corretamente Sl

~INTRA-OPERATORIO .

:' Posicionamento: DnrsalﬁLateral direita ( ) Lateral esque;da ( ) Posigdo Ginecolégica | )
| ( ) Dectbito Proclie () Dectbito Ventral

Monitoriza¢do cardiaca: hﬁsim ( )ndo PNI/Manguito em: |4 G E__ Placa neutra: Local: 4"-{ 1 E

Passado faixa de smarch: Ndo ( ) sim, em: Inicio Termino
| Solugdes Antissépticas Usadas no Campo Operatorio: kx) Clorex degermante ( ) Clorex aquoso

L

P Clorex Alcdolica ( ) PVPI degermante
{ ) PVPItintura ()
Infusbes: SF0,9% ml R.Lactato: ml R.Simples mlSG5%___ ml
Drenos: () Penrosen?____ ( )Porto-vacn®___ ( )Térax n®__
| Sinais vitais: PAN/ G ) mmhg FC:46 _bpm Sat:g_g_‘}s_T:___"c Hora: _ﬂ'_-*»{ﬁ"
Anestesia: Inicio Termino____ ___ (#Geral Inalatdrio | ) Geral Venosa (. ) Sedagdo ( ) Local
{ ) Peridural ( ) Raqui (AQBloqueio:

10T: { ) No §) sim — Canula n® ﬁ; (2 10T aramado: [ _ndo () sim n®

| AVP:( )ndofdsim USE lelcon® DO porpel Mfie
Cateter 02: {)ndo () sim SNG: (JNAO ()SIMNe____ SVD(JNAD ()SIMNe

Ferida operatéria : Curativo __ 43 /70 2 2 05
Cultura: Anét}’amlr&gicn:[ JNdo { )Sim Unid

Material Explan !
Conferido por Intercorréncia

ETAPA lll: ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

Confirmar se a contagem de compressas, instrumentais e agulhas foi realizada ( Jsim { Indo
Caso a cirurgia realizada ndo tenha sido a proposta,

Medica¢des administradas ( anotar hurérins}%@:mmm
| Q@ A Rand Lovm {4 Rrasmn@Uloladaa.. Nnday con

—MM_QQ&D_‘&M&_GQ\ > Rido : DAt
—_—— -__ﬂ-lﬁﬂm- y B k B—— )
o T sodica WEL tenoxicam <t
=L = Nacicumanto genivien Lel .77 do 1o 3 2 |
= B - wm=r= et 40 1 - Lt st 238 [
Eg o i» e mﬂ 1B AEUCTEY LS B E=1
| h - i | VMDA BB PRESCRIC MY MFESCS =
- - Pt sl - g - 5 W o T 1
R s ; Wme PRy e == %ﬁ?mﬂﬁm "ll I
FE = BonrriLs |
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Anotacdes de Enfermagem e Intercorréncias

Inicio da cirurgia: Termina da cirurgia;

| CIRURGIAO Ayarx hes sl Boy  ASSISTENTE: _  ANESTESIOLOGISTA DS .

|. INSTRUMENTADORA _M_CJHEJL_.QNTE: kr._r;ff.t_@, ___ENFERMEIRA:_ E e 7

URPA ( Unidade de Recuperacio pds-anestésica)

—— e

= \' = ~digdes de admissdo do paciente:
= J.!f\--'
S Acordado [ ) Sonolento { } agitado Ar ambiente | | MV 50%
{ } Cateter de 02 ( ) TQT P AVP { ) AVC

{ Hipotensdo | ) Hipertensdo { )Bradicardia [ | Taquicardia [)Tremor | ) Der ( ) Baixa Saturacie

| | }Hemorragias () Desorlentacio ( )Agitacao | |Dispreia { & oncoespasmo | JOutros.

| MedicagBes Administradas na URPA ( anotar hardrios)

1

—

Encaminhado para o andar

| AVP( ) AVC( ) SNG ( ) SVD FECHADA { | DRENOS ( | CURATIVOS LIMPO | |

[ ee50 EM: MSD ( ) MSE ( ) MID( ) MIE( |

| EXAMES: ( ] Labort ( JRaio x ( ) USG ( ) TC[ ) RNM( ) RISCO CIRURGICO { } OUTROS
|
| ENCAMINHADO: ( ) Enfermaria ( ) UTI( ) Alta Hospitalar ( ) Outros

Anotagdes de Enfermagem :

-

-
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i r"i = ASPERCTO/CARACTERISTICA:
54 M |
]
| =57 % . [ ) ESPONTANEA '
7 e —————— { JESTIMULD: '
(E L CTO/CARACTERISTICA: |
o s | | RESSECADA NCTERICA
[ TRICORADRA { 1 HIPOCORADA ICIANGSE wﬂﬂ,wm“
YTREMIDADE FRIAS ORMOTERMICA [
HESTERMIA | CIDo { JsLoBO
HOTERMIA = 50 () SEMIGLOBOSO
i PERTERMIA { | DISTENDIDO | ) DOR A PALPACAG
 “REND Locel ( JTIMPANICO  { ) MACICO ( ) RUIDOS HIDROAERT 55
|
stica do liquida:
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¥ HEICO ) DISPNFIOD | ) TAQUIPNEICO ) E MACA { ) MULETA
= PEENEICO { JTIRAGEM: DIETA
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SPECTD GERAL |
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-4 iy (SREATIVO { HIPOATIVG guz AMB | MV % ( JHOOD:
SIPERTONICO | ) HIPOTORICO [ J ENTUBADO TOT Ne =
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??551
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APARELHO CARDIOPULIMONAR

XIEUPNEICO | ) DISPNEIDD | ) TAQUIPNEICD LAD
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SR % Do CADEIRA DE R
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Carimbo e Assinatura do Er‘lferme;r:

ASPECTO GERAL
CONSCIENTE [ ) ORIENTADO (| ) ALGO ORIENTADO % [ JHOOD:
ATVD | JREATIVO [ JHIPOATIVO :

JHIPERTOMNICG | ) HIPOTONICO
ICOMATOSO |[ JSEDADO | )JANASARCA | ) EDEMA

ACESSO VENDSD [Local ¢ data de insercdo)

| J5VA A CADA: Y
{ ) OUGURIA [} ANORIA
[ 15vD /

Ielco

SCEID

INFUSAQ INTRAVENOSA ~ MEDICAMENTOQS/ATE

LR LT
-1 |
FATE DIAS i =
PELE - |
L HIDRATADA | ) RESSECADA [ WCTERICA
INCRMOCORADA ( IHIPOCORADA | JCIANOSE
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'|-‘-i TOCLHGCA § ru. l:'""ih
Dr.Pauhﬁuml

Fuin Morie Sinal, 1948 - Capim Mack - CEP 55078360
CRILT 084 17,742 /000 191

CINE: (R4 40008 S0

Nome: ALDIR JANUARIO DE FARIAS

1. Alginac 1000 : N 1 ex
Temar | cp VO 8/8h por 5 dias
2. Dipirona 500mg ) ) lex

Tomar 2 cp VO 6/6h caso dor

Natal, 04 de junho de 2019.
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PRONTOCL INICA E MATERN E

Dr. Paulo Gurgel

Rua Monte Sinal, (8948 - Capian Maclo = CEP S0078-360
CHP 09,417 742 /000 181

FONE: {B4) 40055000

NOME: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Atestadoe Médico

Atesto que o (a) paciente acima citado (a) necessita de 30
(trinta) dias de afastamento de suas atividades laborativas por
motivos médicos.

CID: 8422

Atenciosamente,

Dr Antonio Maxsuelton

CRM RN

Natal, 29 de maio de 2019,
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PROCURACAD

OUTORGANTE
= Al it Soronuesasiss g T et abo
' ESTADO CIVIL: E .
NACIONALlDﬁﬁm A QH @
PROFISSAD:
230X Wos 02 08T -
P80, 1248 e, DBLALX -7
ENDERECO: - 4o
MM&\&% 1520 Nsaisas MNuwtalarol?
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i\ OIS CHR S T |
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o Covaa U8 8 5440 Qs are s
PROFI O .
%
i CPF:
'3%‘3%“%—55:2{ Obl. ORY . 2% -RO
ENDERECO: ‘
| " v B R . ¥ M Y

DATA DO ACIDENTE: _éd

(P09 . COBERTURA: imﬂ;&%lﬁmnmp

Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado, acima
gualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,

Observagio: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

; Capy A Y )26 1217

r
ey LOCAL E DATA

ASSINATURA DO OUTORGANTE
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdreion de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0438597/19
Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS Data do acidente: 24/05/2019
CPF: 596.332.124-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬁk%ﬁ;ANUARIO DE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ALDIR JANUARIO DE FARIAS : 596.332.124-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92
MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ’AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST,
[=l
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190683941 Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALDIR JANUARIO DE FARIAS

N

L

% 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
% 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.

0

8

@

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

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.

00040282

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,

(2]

-

Seguradora Lider-DPVAT o
(5]

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5
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©
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683941 Vitima: ALDIR JANUARIO DE FARIAS

Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALDIR JANUARIO DE FARIAS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

N
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o
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Recebedor: ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000001339

Conta: 0000050282-3

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
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{3 LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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°: 061450/2019

DADOS DO REGISTRO
DataMara Inicio do Registro: 22/11/2018 11:36 Data/Hora Fim; 22/11/2019 11:53
Delegada de Policla:  Alzira Velga de Medeiros

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo; Delegacia Especializada de Acldentes de Velculos

Data'Hora do Fato: 24/05/2018 17:20

Local do Fato
Municipio: Natal (RN} Balrro: Mordeste
Logradoura: RUA ALTO DA BELA VISTA N SN

Tipo do Local:  Via Plbilca

[uaturm Meio(s) Empregadois)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULO Vealculo
ALUTOMOTOR (Art, 303 Capul da Lei dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ALDIR JANUARIO DE FARIAS (COMUNICANTE , VITIMA ) |
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade:RN - S&c Rafael Saxo; Masculing Masec: 09/04/1086

Profissio: Mo Informado

Estado Chil: Sem Informagao

MNome da M3e: MARIA BARBOSA DE ARALJO MWome do Pal: EXPEDITO JANUARIO DE FARIAS
Em Sanvigo: Nao

DRogumento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 596.332.124-72
ARG - Carteira de Identidade: TBE248

Endereco
Municipio: Matsl - RN
Logradouro: RUA ALTO DA BELA VISTA N% 579

Baimo: NORDESTE
Talefone: (84) 98620-1277 (Celular)

IHoml Clvil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Natal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automével/Utlitario/Camioneta/Caminhon

Descrigio CARRO Velculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagho Envolvide, Melo Empregada
Neme Envolvido Envelvimentos
Desconhacido 1 Possuidor

il gyt < v PRS2

(3 Binanp  Oundibwreeke | MM 1ES PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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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°: 061450/2019

Grupe Veiculo ) Subgrupe Motocicleta’Moloneta
Descrigio MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprletarlo T00.899.404-40
Placa OJTE720 Renavam 00501899871
Numero do Motor F4D5-BR407753 Niumero do Chass| 9CDNF41ZJCM350475
Ano/Modelo Fabricagdo 201272011 Cor PRETA
UF Vaiculo Rio Grande do Norta Municiplo Velculo Matal
MarcaModelo JTA/SUZUKI EN125 YES SE Modelo JTASSUZUKI EN125 YES SE
Veiculo Adulterade? Mo Quantidade 1 Unidade
Situagio Envolvido, Meio Empregado Ultima Atualizagio Denatran 10/03/2015
Situacio do Veiculo MADA CONSTA

|Nm-nu Envolvide Envolvimentos

ALDIR JANUARIO DE FARIAS Possuidor

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTENITIMA COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL E RELATOU QUE NA DATA E HORA CITADOS
CONDUZIA A MOTOCICLETA EM TELA A CAMINHO DO TRABALHO QUANDO UM VEICULO NAQ IDENTIFICADO
BATEU NO GUIDOM E O MESMO VEIO A DESEQUILIBRAR E CAIR E SOFRER LESOES CONFORME BAA DE NUMERO
26471/2018, ORIUNDO DO PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO,

MNADA MAIS DISSE
ASSINATURAS
R jiﬁ#'wﬂf‘;‘r""o" 12 Dike © asrzeta A2 € Foraror)
Janir Azeveds de Paiva ALDIR JANUARIO DE FARIAS
Mgante da Policia (Comunicants | Vitima)

Matriculn 170.234-3
Responsdvel pea Atandimenta

“Dacars patd of devides fra de drefo que s ols) snicoje) respoesivel peian inbismanbes soma sssantaday o cenie gon POSers MEgOrSar crel 8 CAMPEITETS fall Frosec desrachs Gua s
engem, confanme previsia nos Ariigen 338-Denurciacly Caluncas ¢ J0-Comunicacho Faiss di Crima tu 8a Conrrnanglio 85 CAdgn Pensl Brisilsim ”

|'_""k.\

Dologado de Policia Civil:Alzira Velga de Medsinos : ;
Imprasso por;  Janir Azeveda de Pajva Pagina 2 de 2

i : Sinecp  Dalade Impressfo: 221172019 11:53 . Goas
) Protocola n®.  Mao disponivel PPe - Procadimentos Policiais Eletriinicos
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Esentha ofs) tipols) de coberturs:  [JJf]i DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]
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596

212

- 72}

r REGISTRC DE INFORMAGOLS CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VI FIMATBERTFICIA

RA0)MEFRESENTAMNTE LEGAL] - CIRCLILAR SUSEP N9 aa5/2012

5 tomeamite, 0 Aty Samuanio  di fanian

-DN}I:IS O REPRESENTANTE LEGALIPAIS, TUTOR L CURADOR] PARA
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VITIMA/BENEFICIARIO MENDHR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAL COM CURADOR

946332 124-FH

17 - Nome compheto do Representants Legal:

18 - CPF do Representants Lagal:

Declaro, para todos 03 fier de direito, residir no anderaga acima inlermade, conformo comproal
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

I FECUSO INFORMAR
[ semReENDA

DAROS BANCARIOS: BB BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO

D CONTA BOUPANCA Fxmentn para o larsos sbabn. Astisde uma opgicl
[ Bradesca t237) [ o (341
[] aneodostieasitiona)  [] Cabe Econdmica Federal {104)

AGEunm(:]D cona:

Llrdum\l [+] dc.lu - r.si.u.i;l

Al g mhﬂ.u (13 l:- iry

Autorizo 3 ‘urgx.ra-durn Lides-a -:ml- na conta banciria nformada, de minha
B Que eu tiver direitg epoahiecendd e dando, delde ja.o fomeEnte-apds a efotry

)

1% - Profiss3o do Representante Legal

[] #s100 ARS1000,00
] Rés 001,00 ATE RSZS00.00

8 cONTA CORRENTE (fosmgs bancss)
Nome do BANCD:

_]D nﬁtntln@}@ contae (5002 X2

l |.l.3f| T «u«lw-e eislin]

o 0 indenit e lo/renmbaisn de Slrhuln L'IF"'M?
witagho total o valor recebido

st ariexs [ANEXAR COPIA).
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