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PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0834238-17.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 16/08/2020

Valor da causa: R$ 11.137,90

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

15/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR (AUTOR)

FELIPPE DE QUEIROZ BESSA BANDEIRA LEITE

605

(ADVOGADO)
Porto Seguro Cia. de Seguros Gerais (REU)
MICHEL FREIRE DE ARAUJO (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos
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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, 06 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200232965 Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR
Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BATISTA FABRICIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

N

L

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

z

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

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

g

2

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

o

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

00020692

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,

(-]

Pl

Seguradora Lider-DPVAT g
(=)}

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
a
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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232965 Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS BATISTA FABRICIO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

NL-’ Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
8 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

o

g

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
@

o

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.

00040041

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232965 Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS BATISTA FABRICIO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005876-9

Conta: 0000016143-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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Feguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT
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22 - DECLARAGAD DEAUSENCIA DE LALD D) [MAL - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COBTATURA DE (NVALIDEZ PERVAMENTE

l Declara, sch es penes ¢a L&, oue estaw ‘mocssibititade de aprésentz: o Jaudo do Trattuwdo dv 2dew Liagsl ML} pars 03 fins dieseguerinmaente di
indenizagio ¢ a Sepuro DPYAT (Led n? 6 15¢/74), Ui voz que:

# Miond IML que atenda a regifio do acldeate o da rafmha residénca; ou

* 3i{ML que atende a regifo do-aidents ou da minha residéreia 13a realizs pericias para fins do Sepure DFWAT, ou

r ® 4L que atance-2 ropie do acidenta oy ¢a minka residércia realizz pericizs ¢dm prazo superisr a 20 (novensa) dias do pedide.
Solicito o grossdpuimentada anidlse da mey pedide de indenizagda da Sequro CPYAT, por invalidez permanznia, com baze ia decumentagia medice
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guinmoten cenforme o diskssta nd Lei £,.154/72,

Jegiarn qus 25t sutorizagia nEo significz prévis concoseincia cam a Fulra avalisgio méd ¢s au fordnc'a ao direito do cortestar 7 avaliagda meédica, aso
discnrce do sew contedde.
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— —— — —
[ Escolha ofs) tipe{s) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) muw.um PERMANENTE [ moRTE

R 419

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOR

~ KRR Ca

7 - Profissdo

O LIiDER

SR S—"

1 r—_ .+ o T 1 g

| ING DS ARALTE JONIOR 0A%2.905 [~ 1S

“Recuse U | AR Do SeVEp eORgris | TR | ATETIR

HAldade eunciry SalBaie bo Norte | 7RRE" | 58%90-000

s ($hyasigz-02]]
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL 'IFMS. TUTORE EUMI PARA U‘I'?IIII.IJlEH[FICIlMO MENOR ENTRE D& 15 ANOS OU INCAPATZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legai:

18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissho do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforma comarovante anexs (ANEXAR COPLA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
W] RECUSO INFORMAR [ rs1.004Rs1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semnenca [] ms1.001,00 av¢ 52 500,00 [0 acima ok Rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD I:[Wmmmmlmwmwwm
%orm POUPANGA (Somerte o os bancos abaing, Assnaie uma opol [ coNTA CORRENTE fradcs o sancon

Bradesco (237) 3 maui (341 Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) [ Caba Econdemica Federal (104)

mtncnx@@ CONTA: :i!;ﬁg@ ]@ ME"’:"”[:)O W"“’L ]O

[informar o digito ue existir} Prformar o digis e ewiti| [inbarmar o digibe se exiftic) [iriorrae oo ve extir]

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidads, o valor da indeniaglo/reemaoalso do Seguro DPVAT
3 que'el tiver direito, reconhecendo e dandp, desde & e somente apds & efetivacde do crédito, guitaglo total do valor recebido

DADDS CADASTRAIS

=

—— ———
12- DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDQ DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob 25 penas da Lei, que estou impossibiitad de apresentar o lsude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagho do Seguro DPVAT (Lei nf 6, 194/74], uma ver gue

& Nio hd IML gue atenda 2 regido do acidente ou da minha residénciz; ou

* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residénciz ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
3clicita o prosseguimento ¢a analise do meu pedido de indenizagie do Seguro DPVAT, poar invaiider permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, contordanda, cesde [&, em me submater & andlise médica presencial, caso recessdria, &5 custas
da Seguradors Lider para verificaclo da existéncla e quant/ficiclo das Jesdes permanentes decosrendes de acidente de transito causada par velculn
autamaotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74.

Declgro que esta autorizacdo nio significa prévia concorddncia com a tutura aval acdo médics ou rendncia 3o dire/to ce contestar 3 avaliagio meédica, caso
discorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE

i 6a vima:  (Jsotwio. (7] Casado o)’ [Joverdsd (] w»mu [ wive - o

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): D &irm D Nia 27 - Sa awitima dewy companheirala), infarmar o nome completo:

zs-wma[: Sim | 29 -Setinha fihes, informar | 30. Vitma debou Sim | 31- Vitira Ds,m. 17-Sg tinha irmBos, informar |31-u‘itimademu:5=m
Wil Juno | Yvou | Palcidos: nasoturo falnascer? ] gq | teveirmlos? [FIngg | Vivos: | Falecidos | passavisvives? [ mao

Estou ciente oe que & Seguradora Liger pagard, taso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficldrics que se apresentarem e provarem
esta condig3o, extanco ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou dectaragdc ndo verdadeira podard gerar B abngacda de ressarcir o valor recebido, além da
responsabliidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

=i
38 - 17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido.(a rogo) CPF: v

T

Assinatura da testemunha ‘:‘.

36 - CPF legivel de quem assina 1 pedida (a rogo) 35 2% | Nome: :

CPF. E

37 - Agsinatura de quem assina @ pedido (8 rogo)
—

QRIG/RIN 4 /05207,

ra da vitma/beneficidric (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver]

A fanan

q’/’ 43 - Agsinatura do Procurador (se houwver)
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Comnanns oo Lagre ST

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: E] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) muw\uon PERMANENTE Duocm

~ RUARES L CapMANG DE ARALTO XON(CR 0432905 4- (S

7- Proﬂssilo'RGIC\jaj U ,B_ - EEﬂlco'; 0 £ [({R‘ E ! QQ): ! l 'A 9- fim?c‘:o: | &Ct';n(p;z\ nto:
aldare cuaciry 19A8 Baime do NogTe R sfi:(go-mv
s ($hy8hg2-02)

£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INC‘PAI COM CURADOR

£ 17- Nome completo do Representante Legal:

w

<

S 18- CPF do Representante Legal: i 19 - Profissio do Representanta Legal:

v

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

o

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K RECUSO INFORMAR [0 rs1.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE 8$5.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: n BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (somente para 03 bancos abaixo. Assinale uma opgdal D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
Bradesco (237) [ 1tac (341) Nome do BANCO:

[J sancodoBrasi (001) [ Caiva Econdrmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: G@) @ AGENCIA:G D CONTA: L ] D

[nformar o digio se existir} (Informar o digito se existir) [informar o digito se existir) (Infarmar o digito se exsstir)

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apds 2 efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
¢ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na dacumentacdo médica
apresentada sem 3 apresentagdo do laude do IML, concordando, cesde &, #m me submeter & andlise médica presencial, caso recessario, 85 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Deciaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a aviliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24-Datado
tivil da vitima: [ Soteiro. [[] Casado (no i) [[JOwersiado [T Separado judiciaimente [ viive dbito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com 3 vitima: i 26 - Vitima deixou companheiro{a): DSim Dmo 27 - Se a vitima deixou companheirola), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31.-Wtima Ds:m 32 - Se tinha IrmBos, Informar | 33 . yitima delxou Dym
teve'ilhm?D Nio | Vivos: Falecidos: nasaturo {valnascer)? [ nde ““"’""‘“’DNIO Vivos: Falecidos pais/avés vivos? DN“

Estou ciente oe que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estanco clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragde ndo verdadeira podera gerar a obrigac3o de ressarcir 0 valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 293 do Codigo Penal

38-1¢ | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido {a rogo) 3922 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
— Assinaturg da testemunha

40 - Local e Data, ‘ , ) ) )
5 EL&LY> 9 HAA vu?«ﬂ' Z\M.A/"'ﬂ L
1- tura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
— /\ -1
K MaRccs BalisIn FEK el
A Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/12/2020 15:09:47 Num. 63852605 - pag_ 7




Governo do Estade do Rio Grande do Nore
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Social
Palicia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE DCORRENCIA
Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE SAD BENTO DO NORTE
Enderego; RUA. SN, CENTRO, SAQ BENTO DO NCRTE
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2020144000023 1.2 Drata de ExpedicgBo: -~ 030272020 10.37.19

1.3 Tips: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG 1.4 Ligou CIOSP: M&0o

Z. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data’Hora do Fato: 2501202018 00.00.00 2.2 Autoria Conheclda

2.3 Falx Corsumada 2.4 Flagrante: Na2

2.5 Maio(z) empragade{s): Volcula

2.8 Tipo do local: Rural 2.7 Legradourd: ESTRADA DD POVOADC Do GUAGIRL
2.5 Nomero: 3N 29 CEP:

2.10 Complomenta; 2.11 Ponto de Referéncia:

2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOQS E FAZENDAS 2.13 Cidade: SA0 BENTO DO NORTE

2.1¢ Estade: RIO GRANDE DO NORTE
2. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE [PESSOA FISICA)

3.1 home Corplato; MANOEL GERMANG DE ARALIS JUNICR 3.2 Estado ol Solteiron)

3.3 Mome Soclat 3.4 Pal- MANDOEL GERIAND DE ARAUJO

3.5 Etnla: Parda 3.6 Mbe: LINDALWA SILVA DE ARALIO

3.7 Sawo; MASCULIND 3.6 Orientzgio Sexual: [ynorado

2.8 CPF; 05829051419 3.10 |gentidade de Gén.ro: noredo

2.11 Nagiooalidade: 3.12 Data de Mascimentio: 24/08/1978

3.13 Prcfissfio: PEDREIRO 3.14 RG 2108620 - ITEPRN

.15 Talefona(s): 84 92084060 .16 Passapore:

3.17 Ndmero: 47 3.18 Maturalidade: SAD BENTO DO NORTE RN
319 Balmy: POVOADD GUAGIRU 3.20 E-Mail:

3.21 Estady: RIO GRAMDE DO NORTE 3.22 Logradouro: AVEMNIDA SEVERING CORREIA
3.23 Cidade: SA0 BENTO DO NORTE 324 CER

4. DADDS PESSDAIS DA{S) VITIMA(S)
41,1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

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

6. DADOS PESS0AIS DA[S) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULD(S) ENVOLVIDO{S)

7.1.1 Segurado; Nao 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chassl 9CZHE0Z108R 039540 7.1.4 Renavam: 870327293

7.1.5 Placa: MYR1374 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
T.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: POP 100

7.1.8 Ano do Modelo: 2008 7.1.10 Ana de Fabncagao: 2008

7.1.11 Caor do veiculo: AMARELA 7.1.12 Tipo do veicule: MOTOCICLETA
7.1.12 Mota Fiscal 7.1.14 Mimearo do Molar

7 1.15 Nome do proprietanc T.1,16 Vinculo com 5 Ocomanca:

7.1.17 Noma do condulor:
7.1.18 Qbasrvaches

0. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histdrico

ANITIMA ESTEVE NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA INFORMAR GUE NO DIA 25.12.2018, POR VOLTA DAS 3H, ESTAVA A CAMINHO DO TRABALHO,
PILOTAMDOD A MOTOCKCLETA BE PLACA MYR-1374, QUANDO COLIDIL COM UK ANIMALL CAVALO] QUE ESTAVA MA ESTRADA; QUE CAIL; QUE RETORNOU
PRA SUA RESIDENCIA, QUE O VIZINHO O SOCORREU PRO HOSPITAL MUNICIPAL DE A0 BENTO DO NORTE: QLIE RECERFU OS5 PRIMEIROS SCCORROS;
ALE FOI ENCAMINHADG PRO PRONTO SCCORRO CLOVIS SARINHO EM NATAL. MADA MAIS INFORMOU

9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)
11. DECLARACAD el
Ois) declarante(s), sch.as ponas da Lel, confirmam que as informagdes aqul regisiradas s8o verdadeiras.
Ciata END?.WE%%.!‘Q" .

|

i ,_ "'.'r_.;" o Eid -."-' g 4 . i R Piwes . g i e I T R
/f o _ Pobzal - Interessado
i
3
Polegar direilo
Alendimenta: 1545681 - SERGIO RICARDD SOUZA SOARES
npressa por: 1845661 « SERGIC RICARDO S0UZA SOARES em 03/022020 10:37:239
FINAL DO BOLETIM DE CCORRNCIA
Pagina 11
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Governo do Estade do Rio Grande do Norie
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social

Policla Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE SAC BENTD DO NORTE

Enderegao: RUA, SiN, CENTRO, SAD BENTO DO NORTE
1. IDENTIFICACAD DO BOLETIM

1.1 Pradocale: J2020044030023
1.3 Tipa: ACIDENTE DE TRAMEITO COM DAND
i DADOS DO LOCAL DO FATD

1.2 Data de Expediche:  03/02/2020 10,3719
1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.1 DataHora do Fato: 25/1252019 00,0000

2.3 Fato: Consumado

2.5 Migio(s) empregado(s): Velcule

2 Tipodo local Rural

2.8 Nurmero: SiN

2.10 Camplemento:

2.12 Bawrno! ZONA RURAL - SITIOE E FAZENDAS

2.14 Estads: RIQ GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUKICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autariat Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Legradouro: ESTRAN DO POVOADO D0 GUAGIRY
28CEP

2.11 Ponto de Referéncia;

213 Cidade: SAD DENTO DO NORTE

3.1 Nome Completo: MANQEL GERMAND DE ARALJC JUNIOR
3.3 Mome Sociak

3.5 Etnig: Parda

3.7 Sexo: MASCULINO

2.9 CPF: 05825051419

411 Nacionabidade:

3.13 Profissdo: PEDREIRD

3146 Teletone(s): B4 042004960

3.7 Nimera: &7

3.19 Barrg: FOVOADO GUAGIRL

3.21 Estade: RIQ GRANDE DO NORTE
3.23 Cicade: SA0 BENTOD DO NORTE
4. DADOS PESSOMAS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estada cwil: Salfeirnea)

3.4 Pai: MANDEL GERLAND DE ARALIC

3.5 Mas: LINDALVA SILVA DE ARALID

3,8 Onienlagdo Sexual: |znorado

310 ldentidade de Gim.ra: Ignorada

3.12 Dala de Nascimento: 240871573

394 RG: 2109620 - ITEA/RN

3,16 Passaporte

318 Naturalisade: SA0 BENTO DO NORTE RN
320 E-Mail:

322 Logradeury: AVENIDA SEVERING CORRELA
3.24 CEP:

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOALS DOYS) ACUSADO(S) {NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA|S) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nio
7.1.3 Chassi: 9C2HBOZ108R0IO540
7.1.5 Placa: MYR1374
7.1.7 Marca HONDA
* T7.1.8 Ano do Modseio: 2008
7.1.11 Cor do velculo AMARELA
7.1.13 Nola Fiscal:
7 1.15 Nama do proprieténo:
7.1.17 Nome do conduloe:
7.1.18 Qbeanacies

0. DADOS DA QCORRENCIA

7.1.2 Seguradara:

7.1.4 Renavam: 970327253

7.1.6 Estado: RO GRANDE DO NORTE
¥.1.8 Mpdelo: POP 10

T1.1.10 Ano de Fabrcacho: 2008

7.1.12 Tipe do veicule: MOTOCICLETA
7.1.14 Nimero do Motor

7.1.16 Vinculo com a Ocoméncia:

8. DOS FATOS

8.1 Histérico

ANITIMA ESTEVE MESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA INFORMAR QUE MO DIA 25122019, POR VOLTA DAS 3H, ESTAVA A CAMIMNHO DO TRABALHQ
PILOTANDC A MOTOCICLETA DE PLACA MYR-1374, QUANDO COLIDIU COM UM ANIMAL{ CAVALO) QUE ESTAVA NA ESTRADA; QUE CAIU; QUE RETORNOU
PRA SUA RESIDENCIA; QUE O VIZINHO O SOCORREU PRO HOSPITAL MUNICIPAL DE SAD BENTO DO NORTE; QUE RECEBEU OS5 PRIMEIROS SOCORROS;
QUE FOI ENCAMINHADO PRO FRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO EM NATAL. NADA MAIS INFORMOL!.

8.2 informagdas do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAD L=

Data ONOR2020

o

O(s} declaranlui.;?w penas da Lei, confirmam que as Informacdes aqul reglstradas sdo verdadelras
sTyg -

-

Alendimenta: 1945651 - SERGIO RICARDO SOUZA SOARES

Irgrezzade

Impeassn por: 1845661 - SERGIO RICARDO SOUZA SOARES em 030212020 10:37:29

Polagar diraita

FINAL DO BOLETIM DE OCORBRMCIA
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

BANCO : 237
AGENCIA: 05876-9
CONTA : 000000016143-8

Nr. Autenticacdo
BRADESCO0508202005000000000023705876000000016143236250 PAGO
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PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos niimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBies e prémios, de segunda a sexta-feira, das &h ds 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifies: 0B00 022 12 04
SAC (para reclamaches & sugestives, 24 horas por dia): 0SD0 0228189 |  SAC {para deficientes auditivos  de fala): CBO0 022 1206 | Central Ouvidkria: 0300021 91 35

[ O‘L:LEEB DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO ]

& k'

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formutirio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular mimero 425/132,
disponivel no endereqo eletrbnioo:

http:ffwaw2_susep. gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPICTIPO=1800MMG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencSo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas emvolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informactes acerca da profissso e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagtes de profissao e renda, neste formulino, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRVADOs — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE F FISCALIZACAD D05 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD.  CONSELHO DE CORTROLE DE ATinaADes FinaNCEmAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZEN DA, TEM POR FIMALIDADE DISCIFLIMAR, APLICAR PENAS RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LE1 N®*9.613/98.

veto exposto, eu_LIIALCDS LT 7751 FHOEICeo)

inscrito {a) no CPF/CNPI % ?—?;/L/§4 Zﬁ na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2) do Beneficidrio

uumhsi.'a] no CPF sob o MM;?J *«?

-

inmmlalmmﬂnﬂﬁﬁ’yﬂg&?/é fjf/j . conforme determinagio da Circular Susep $45/12:

Declaro Profissdo: ?mfo Renda- ] &‘/‘5‘@ £ apresento os documentos comprobatirios:
ﬁﬂeﬂm imformar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderisgo abaixo, aneando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco mformado. Extou dente de que 2 faluidade da presentr decloracso mmplcard na sanglo penal prevista
no art, 299 do Cidigo Penal.

e RUA. D0 YRkt ., T
“‘“#ﬁﬂ%dgﬁém NarAL TN

=80 [35-0
[ asze -0/ )

oo MaTiRY 25051020
Wepars Biazy el

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VDO01/2017
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pb MGy, _SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHC™ WALFREDO GURGEL
s PRONTO SCCORRO CLC—S SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N¢ 67269 /2019
Admissdo: 25/12/2619 10:09:05

CIRURGIA GERAL - VERDE J
i
Paciente:157426 - MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR (41a4m1d)
Mascimento: 24/08/1978 MNatural: SAO BENTO DO NORTE.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 706205562095361 CPF: 05829051419 Prof:
Mae: LINDALVA SILVA DE ARAUJO Pai: MANOEL GERMANO DE ARAUJO
Logradouro: GUAJIRU, 1
CEP: 58530000 Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAO BENTO DO NORTE
Telefone:84 92094960 Compl:
Motivo: MOTO X ANIMAL Tipo: REFERENCIADO
h Origem: AMBUL. INTERIOR , “Empresa;
Fluxograma: Discriminador:

OBS: REGULADO COM DR PEDRO PAULO f,..rﬂﬂhsﬁmaqﬁo 25/12/20198 10:05:80
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ASSINATURA E r.mnu pO RESPONSAVEL

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALIST HORA: DATA:

2 ORTO FEE P\ e
ESPECIALISTA 2 HORA: \-\‘ DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:

DESTINO DO PACIENTE:
INTERMACAOC NA CLINICA: DATA i ! HORA
SAIDA: ( ) DECISAO MEDICA { ) REVELIA ) TRANSFERIDO PARA:
st ﬂmu'u v 1 HORA
an‘uA Ty COM ATESTADO () S:V.0 () ITEP
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SUS Laudo para Solicitacdo de Auturlzal;an de Internal;au Hospitalar

IDEN'IIFICAGAO Do ESTABEI.ECIHENTCI DE SA.IJBE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CMES: 2653923

Executante: O solicitante ou _ e . . CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 157426 MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR Prontuério:

CNS: 706205562095361 Nascimento: 24/08/1978 Sexn: Masculino Cor: PARDA

M3e: LINDALVA SILVA DE ARAUIO Pai: MANOEL GERMANO DE ARAUIO

Endereco: SITIO GUAJIRU, 1 - ZONA RURAL - SAQ BENTO DO NORTE Fone: 92094960 /

Municipio: SAO BENTO DO NORTE ~ Zddigo Municipal IBGE: 241160 UF: RN CEP: 59590-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N© 38002 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO APOS TRAUMA.
SEM DEFICIT MOTOR EM MSD,

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
RX + CLINICA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
VER ACIMA

Diagnostica Principal e Procedimento Sollctado:
$42.3 FRATURA DA DIAFISE DO UMERD*408020393. TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD

Precisa de regulacio ortopédica externa apos tratamento Inicial?

MAO SE APLICA;3

Informagbes importantes sobre as condigbes do paciente:; || Faz Antibioticoterapia

|| Diabetes ]j Hipertensio __] Obesidade [ Lesdio por pressio | | Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente: "/

FILIPP1 RANIERI ALVES CRM: 6963 / RN Data da Solicitacdo  25/12/2019

PREENCHER, ek €AUSAY EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

{ ) Addente de Trabalhg
{ ) Acidente de Trabslho Tipico

{ ) Addente de Trabalho Trajeto
Vinculo com previdéndia: ( JEmpregado ( }Empregador ( )Autbnomo ( )Desempregado ( }Apﬂsmtado ( )Nao Segurad

CNPJ da Seguradora: N@ do bilhete: Série;
CNP] da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:

AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgiio Emissor: . _ Nomero da Autorizacdo:
Data da Auterizacio: /__/ Assinatura/Carimbo: '
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/12/2020 15:09:47 Num. 63852605 - Pég. 19
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. GOVERNG DO ESTADG RIO GRANDE .15 /RTE—
w . " Secretaria de Estado da Satde Pablicy~ FICHA DE

5 e Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel .o ACOMPANHAMENTO
o Pronto Socomo Clévis Sarinhe  ~ . SOCIAL
| ' Identificacio _
Enfarmaria: . Leito: 1 LTI ' . ‘Lﬁﬂﬂ:
Datade admissfio: ____7< [ 12 [To[5 e Alta: / !
Nome: oot efe (gaycC oRE ol o foivis Naturalidade: 5 f£o.l. pomf
‘. :dage: M A Sexo:( ) Masculino ( ) Feminino Data de Nascimento;_ 24 J = t/“HA
RG:_J . lo4 [zo. Estado Civil: <(~(7(7:~ O Nivel de Instrugio: || ~Cfoan o, 20
Fillago: Pai: _\\orn 0t (E o Lo oo | |
. I ¥
Mie: La-nOcPfyce ' SYVE oo Ao s .
Endereco: ’
" : e 0 Y/ 8 Cidada: S
© Telefone:. '*('_EQ_Q{E"‘ 2 Us_ﬂ‘_if-ﬂ'\ ve, - AR IO Slx0d -, { )Residencial ( )Trabalho ( )Recado
Contalo: * A Ouh'cls tafafnn-

. Composicao famifiar: ©  ~ )71 Cf"i h I.& - & ;‘1‘4'—,--\-‘\;'_}&-«-{--9“——-@'-%:,“5
Outras informagbes: .Faz uso de ( ]anl, ( )Fumo ( )Drogas ({ ) Psicotrépicos

| Situagio Ocupacional e Vinculagiio Previdenciaria
Atividade desenvolvida: EEQCLA_;:_,{A',-L: Trabalho ¢/ vinculo empregaticio ( ) Nao ( ) Sim
( )Aposentado () Auxliodoenga { )BPC { )Autdnomo ( )Pensionista ( )Desempregado
Programas e Servigos: ( )PasseLivre ( )BolsaFamila ( )PETI ( )PSF ( JCAPs  ( \ :
Intemagdo decorrente de acidente de trabalho? ( )N&o ( )Sim  Nome da Empresa et hu )
l : Forma de Acesso ao Servico _—~_ _ﬂ M_%"’U" \
() Sozinho - procurou atendimento { ) Trazido por famiﬂams ‘:r“_fr }'@fy}%@ W ‘\.
() Socomido em via puiblica ( }Dutrusrnalns Ol A b o
( )Encaminhado: _  Hospital de origem: Ceil P - L= Vialka vy S A
I s, 4 _ _ Critérios para Acompanhante |, _ S
Possui requesitos?  ( )N#o ( = )Sim Qual o motivo? Yoo -
Portador e deficiencia: ( )Auditva- ( )Visual ( )Fisica ( )Menjal
Responsavel pelo pagiente: ¢ (e . Slve ol Mhoesfo.
Parentesco: VEAAAE - | 1 Telefone: _ O\ ) 20 D21 L
Enderego do Responséavel: e Vo B s ]
{ . Evohigas

(Adaptag i amblants hospiiatar, condigBes amocionals, particlpecio da familis na irlermagiio, visitas hidtes, encenrinhamenton, alc.)
i« x_\_l_._E_T_. i & e o oo o W o -0 O W, alo oa v e L

oo
oS L_~ - - e Laspian D olza (51 o RN R S - =

! i 2

| ~ Saida

obito: Encaminhamento: [TEP( ') SVO( ) DO( ) Obs.
Alta hospitalar ()  Transferdncia( ) Destino: :
Orientagbes/Encaminhamentos:

" Misglic: Ofarecar, no Amisin heopitafar, mesisiincis & sside pem cranrss o sdultos am lin e cllnbea, elrizgiens. do Caces axheer, grecial o irarmme, e scordo com as
L ndlicma clirdorg - fiurk pare o snaloo & 8 pesguiss s sakde & ke dos velores Sions & bnantisies, -
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- GOVERNO DO ESTADO RI0 GRANDE .5 RTE
w- Secretaria de Estado da Satde Poblics ™ FICHA DE

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel k= ACOMPANHAMENTO
: Pronto Socorre Clévis Sarinhe * . SOCIAL
| ' ldentificagéio _
Data de admissao: TlE AY SEarS ' Alta: / /
Nome: Myt f: ' {Eér. R AL D’E. Aot b2 oooweas Naturalidade: =< fFo. 1. by fo
., Idade: "yl Sexo:( )Masculino { ) Feminino Data de Nascimento:_ 24} o= ¢ /A
RG:_ Q) . o4 fLzo. : Estado Civit: <50 /Z . O Nivel de Instrugsio: || ~Cl-owro C=F
Filiagao: Pai: _ Moot Ee virgn & to hew > :
Mﬂg: il__-\ o o P . 7 b o 282 paos [:-? ;

Enderego:

- o i " Cidada: =

Telofone: &g [snne - Wrngpmive - AT TOT EORT - ( yRosidendal ( ) Trabalho ( ) Recado

Contata: ’ : Outrostalafnnﬂs

. Composicdo famiflar: ©  “7) Lo .r:][ = _L-‘-"i R A R L I 4“*—“&,{_‘5
Qitras informagdes: .Faz uso de ( ).Nmnl_ { )Fumo ( )Drogas ( ) Pslcotrépicos

| * Situagio Ocupaclonal e Vinculagio Previdenciaria

Atividade desenvolvida o clainns Trabaiho cf vinculo empregaticio ( )N&o ( ) Sim
( )Aposentado ( ~)Auxiliodoenga ( )BPC ( )Autdnomo ( )Pensionista ( )Desempregado .
Programas e Servigos: ( )PasseLivie ( )BolsaFamilia ( )PETI ( )PSF ( )CAPs ( \

Intfsrna;:an decorente de acidente de trabalho? ( ) N&o ..‘ )Sim Nome da Empresa ,,f*‘l o SR ?“:’t
= ) LW LAt S | |
L ; _ Forma de Acesso ao Smlga _ﬁ,--—-"'_..-f‘f‘ ; T)‘f,.a"""i \ i

{ }_Sozlnh_a- pmnumu atendimento ( ) Trazido por familiares '™ _{ }%??;EB‘P ;
( ) Socorido em via piiblica : () Outros meios | ' \ -
( }Encaninhada: ._ . Mosphtil deorgems ) S P2 - 1o TS '”f ki .«-‘*.4, .,f”" |
I w4 _ ' Critérios para Acompanhante _ ,ﬂﬁ.ﬂ\g,f" |
Possui requesitos? ( )NSo ( )Sim Qual o motivo? Gt EEe '
Portador de deficiéncia:  ( )Auditva - ( )Visual ( )Fisica ( }Mar]lai g
~ Responsével pelo paciente: T oo €e v S te CLE a0,

Parantesco: S e Telefone: S} 20 D21 L i
Enderego do Responsével: O yalonrars ' |
)

{ » : Evolugso |
: (R3apiacso do pacionts an ‘hospltal D, lonals, parlicipagl da famiis ne | giio, visitas recabides, sncaminhemanton, eic.) |

- ll',J.ﬁ G T b . - [ S - TR i h_& o —th o oam |
ML:_S:,;,.\V; t:a,_.lfll__'_;,:; B .r":—\, L T o L5 L R ™y allsa Sl an o g g {

! 2 |

. |

!

l = Saida |

dbito: Encaminhamento: ITEP( ') SVO( ) DO( ) Obs.
Alta hospitalar ( ) Transferdncia () Destino: '
OrientagGes/Encaminhamentos:

" Missio: Crlarecer, na Rmiio hospitulnr, meskesd & asido para a8 mdidine s shuscis de elliniess, S h—mmn#ﬁn—mhmm-
s . mm“—.m—nnm--m“mluﬂ-hhlm
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL - _.  %tzEICIi-4S CREY @
%otzEICII:4S 2512018 1234

PRWMV015_R7 - Impressdo da Prescricao Médica g0I01187436
Paciente: 157426 - MANOEL GERMANO DE ARAUJD JUNIOR
FlA: 4-12386/2019 Nr. Prantuario: 1152300 Peso:
) Idade: 41 ano(s) 4 mes{es) e 1 dia(s) Data internagdo: 25/12/2019 11:30
Pmcrrqﬂn N1 Inicio Validade: 25/12/2019 12:32 até 26/12/2018 18:59
Hospital / Unidade: W.G - PS - ORTOPEDIA Quarto / Leito: 1-1003
Convénio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 846-FILIPPI RANIER| ALVES
EVOLUGAO DO PACIENTE v

25/12/2019 12:33:33 - Paciente com fratura diafisaria de Gmero D.
SEM DEFICIT MOTOR EM MSD.

AGUARDA TRANSFERENCIA P/ CIRURGIA DE URGENCIA, VIA NIR.

PRESCRICAD MEDICA

NUTRICAO Quanlidade  Urd, Via Intervals Velocidade Hordrios
1 -LIVRE

MEDICAMENTO Quantidada  Und.  Via intervals Velocidade Hordrios
2- SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,8% 500 ML 3

SIST. F 1 e I%’/ﬁ
3 - DIPIRONA, SODICA S00MGIML 2 ML 1 AMP NV enen  _Ad b 0b -
5
4-TENOXIGAN 40MG - PO 1 FA N oapan [} -
5 - OMEPRAZOL 20 MG E CAP VO 24n/24n TS’ N
h CuliDaDOS Quantidade  Und, Viz intervalo  Velocidade Horarios

& - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

=

Legenda: (A) afteradn - () suspenss - (SIN) se necsssado. lam am negriio & sublinnado & da Adle Risca A5M2i3019 :2:5:1

TS
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HOSPITAL MONSENHOR W " ".FREDO GURGEL
Admisséao de Internamento Hospitalar

N° FIA: 12386 /2019 | Prontuario: 1192300

Paciente: 157426 - MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

Cartéo SUS:706205562095361 CPF: 05825051419 Dt Nasc: 24/08/1978

Idade: 41 anos 4 meses 1 dia Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO
Nome da m&e: LINDALVA SILVA DE ARAUJO

Nome do pai: MANOEL GERMANC DE ARAUJO

Rua/Av: GUAJIRU N®:1

Complemento: Bairro: ZONA RURAL
CEP: 59590000 Cidade: SAQO BENTO DO NORTE

Telefone: 84 92094960 84 52094960

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1003

Responsavel: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR -
Usuario: WELLINGTON GOMES DO NASCIMENTO

|Admiss3o: 25/12/2019 11:30:30 _[Alta: [Obito: [Dias de permanéncia:
DIAGNOSTICO INICIAL: S42.3 - FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
408020393 -
DIAGNOSTICO FINAL: ‘F’ i e !D
LQ‘\ A =23
¥
RESUMO DE ALTA
ik
MATAL, 25 de Dezembro de 2019. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
_' ! ."'E‘E-I.f' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/12/2020 15:09:47 Num. 63852605 - Pég. 23
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200232965 Cidade: S3o Bento do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO Data do acidente: 25/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P1.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 1.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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 superiores ¢ ey
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/12/2020 15:09:47 Num. 63852605 - Pég. 26
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome-mmj,giﬁlm & brasileiro(a),
estado  civil: é L:!E ;@melssaa EDEEl 0 portador{a) do

Z ;Cr 9@ 2,{‘ orgdo expadldnrmiﬁﬁe do CPF: 'l g ) SE 9‘ EJ-EJI Ll) residente

o) AUEN (D] SEVERIW @mhm S

bairro: 'PQ\:C &tﬁl Q ~ Ly k\ﬁ"u , municipia: 32{3 E: Ef,._b.,_&_ﬁ . <) Jw@' M

OUTORGADO:

Norm: fok(& V)Z"""T'ﬁ"'i‘ri\ '"‘}%Hid( , brasileiro{a)

estado chrll'u* ']I._.ft \na.;u Profissdo: ;EC&}ﬁf; .. Pportador(a) do RG

i‘%‘% 3";\(\ , Orgdo expedtdur{a"k Hﬂ\a e do CPF: i{l.,f_\ix.“‘fry; f'{ | residente
nola) q’(}-":ﬂ\ ‘r“" %J'!" s n2 J/J‘f

bairro: (’q\ . Ly [-r"‘t‘*ﬂ":5 , municipio: ‘:'"\_] *H-aﬁ"_ / TJ-} :

-...

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacBes por escrito ou por
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Sepuradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacBes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROCURACAO PARTICULAR
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IEDEH ES: Concede poderes especiais ao outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou por
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacBes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0128285/20

Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR Data do acidente: 25/12/2019
. . MANOEL GERMANO DE
CPF: 058.290.514-19 CPF de: Préprio Titular do CPF: ARAUIO JUNIOR

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARCOS BATISTA FABRICIO : 806.785.054-20

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

MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR : 058.290.514-19

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 informacgGes 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: 04/05/2020 Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: MARCOS BATISTA FABRICIO Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 806.785.054-20 CPF: 021.292.004-94
MARCOS BATISTA FABRICIO GERCIA LOURENCO DA SILVA
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