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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0817554-90.2020.8.20.5106

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Mossoro

Ultima distribuicdo : 03/11/2020
Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

09/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE AILTON CACIANO DA SILVA (AUTOR)

KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

(REV)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

63632 (09/12/2020 14:22|12772895 CONTESTACAO_Anexo_03

125

Documento de Comprovagdo




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: 28/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02380
CONTA: 000000008461-6

Nr. da Autenticacdo 95EB6EA1927E4FEQ
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200352886 Cidade: Mossoro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA NO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.14 - ANEXO 2
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS 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:

Observagoes: CONFORME LAUDO PELO DR FABIANO DANTAS DE CARVALHO, CRMRN: 6872, NA DATA DE 16/08/2020.

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 o Ap 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
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200352886 Cidade: Mossoro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA NO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.14 - ANEXO 2
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS 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 LEVE DO OMBRO 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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352886 Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA

Data do Acidente: 21/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE AILTON CACIANO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo 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

INVALIDEZ

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
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Recebedor: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002380

Conta: 000008461-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé
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: Saguradora
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gt b g PR

( Escolla ofs) tpols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [E] nvaLIDEZ PERMANENTE Dm:rm‘[_]
[z-mdndrmuwm

3 . OPF da vitima: 4 - Nome com Etudt\lml\‘_lli: .
122.10%.0349-33 ' COLtnrrss
rmmunmmuMEmummmmmmm {VITIMUA /BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

r_)LHumchhm‘. R_ab-r\ Ca“ e I:LO., ﬁ‘)‘ﬂuﬁ ;ﬂ?%l}aﬁq 'r']g-'

“7- Profissdar zlm‘;m | 10 - Complementa:

_WJ VR Goddine Fulho . it B
11 - Bairmo: m,ﬁ)_ l 12 - Cidade: - | 13- '::Lt}.udu; | 1:15;[1&5;2{0 - 020

15 - E-mall: ] R 16- Te

(#8810 - 0543

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome complets do Representants Lagal:
w
< — . e =
3 18- CPF do Representante Legal: ‘I 19 - ProfissSo do Representante Legal:
§ Declaro, para todas os fins de dirsito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECUSD INFORMAR [ wsiooARS1000.00 ] R52.501,00 ATE RS5.000,00
[0 sem RenoA [] #51.001,00ATE RS2.500,00 [0 Aciaa oe Rs5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B BEMEFICIARIO DA INDENIZACRO ] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[KEONTA POUPANGA Somarts pars os bancas sbaiso. Assinale uma o3| ] comTa CORREMTE (o o3 bancos)
[ pradeseo(237) [ w341} Nome do BANCO:

[ ancodoBmsifon1) [ Cabe Econmica Federal (104)

atnen(Z3g0) () com( 246 L @) etwen(___ () comm{_ )0

{irdeermar o dgito se existe] {indormar o digito se existir] (informar o digi se existir) {Imfprmar o digite e existir]

Autarite 3 Seguradora Lider 2 creditar na conta bancafia Infermada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolio do Seguro CPVAT
a que &u tiver direfto, reconhecendo e danda, desde |4 & somente apos a efetivacdo da crédito, quitagso total do valor recebido.

n-mnimhmummmml-mmmmmnumuummmwm

E Declare, sob a5 penas da Lel, gue estod |mpassibiftade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel ne 6.194/74], uma ver gue:
® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que stende a regifo do acidente ou da minha residéncia nSo realiza paricas para fins do Seguro DPVAT; au
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizapio do Seguro DPVAT, por invalider permanerite, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando. desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, & tustas

da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia = quantificas 3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsita causado per velculo
sulomotor, conforme o disposto na Lel 6.134/74,

Declaro que esta autorizagdo nio significa’prévia concardincia com a futura aveliagio médica ou rendngia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.
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23 -Estado . 24 -Data do
B Estade o []sonera [ casadofnoc) [ JOhordads [ separado hudcisimente. [] Viivo St da vitime

95 . Grau de Parsntescs com a witima: 26 - Vitlrma delwou companneira(s): Dsﬁn Duio [_h-aumﬁdﬁmwﬂdﬂleﬂm:ﬁ;ﬂm:

—

31 veima L ]5im | 32-Setinharmios, informar | 33_ yitima debmou [ ] 5im

teve IrmBos? [ | MEo | Vives Falecidos: palsfavis vivos? [ Mo

29 - S& tinha fihos, informar | 30.-Viima debou Sim
Vivos: Falecidos: rascituro fvainasce? ] NEo

28-vitima [] Sim
teve fihes? [ | Naa

Estou clants de que & Seguradora Lider pagard, caso deyida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte hquales beneficidnos que se apfesentarem & provarsm
esta condigle, estando dente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaracho ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilldade criminal por infragio do artigo 295 do Cddigo Penal.

-_
38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogal CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leghe! de quem assina a pedido |3 roge) 39 - 22 | Nome:
CPF;
37- I
Assinatura de quem assing 2 pedido [a roge) Toiinaturs AT

&0 - Local e Data, mmm’ lellﬂélﬁ’lq?aa_’-;r

DAL O~

41- Assina . nte]
43- Assinature do Representante Legal (se houver] 43 . Assinatura do Procurador (s& houver)

01 vD02/2019
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Sacial
Policia Civil
Delegacia Eletrbnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Efte Bolstim de Ocoméinga fol devidamants homa iogado paia Delegaca Virual e Iberado para Impressio definitive
A acsitacis desie documents estd condicionada a verificagio de sua sulsnticidade pela Intemet na drea da acempanhamento &
conallta de megistro de Ocomincias de Delsgacis Virual, no enderego Witp s defesnspcial, m.gov b

Unidade Policial DELEGACLA VIRTUAL
Endersgn:

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocole: 2020001023558 12 Dnta de Expedican.  04/06/2020 10.36,15
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITD COM DAND

2. DADOS DO LOCAL DO FATD

2.1 DatalHors do Falo:  21/03/2020 08.30.00 2.2 Logradourn: RUA ROSEMIRD FONTES

2.3 Nimern: B 2.4 CEP: 58.626-250

Z.5 Complamanin: 2.6 Fonio de Refardncia: FROXIMD AD BAR DO COQUERD
2.7 Baimo: VINGT ROSADO 2.8 Cidade: MOSSORS

2.8 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESS0A FISICA)

3.1 Nome Completo: JOSE AILTON GASSIAND DA SILVA 3.2 Estado civil: Solteiro{a)

3.3 Etnéa: PARDOD 3.4 Pak JOSE CASSIAND DA SHVA

3.5 Mie: SEVERINA SILVIMNA DA SILVA 3.6 Data de Nassimento: 14/071570

1T Seno MASCLILING 1A RG: 001228710 - SSP/RN

3.9 CPF; 72282703472 3.10 Pessaporta;

3,11 Macionalidade: 3,12 Naturalidade: BARANARM

3,13 Profissdo:; AGRICULTOR 3.94 E-Mail: MOSS0ROSEGUROSIEGMAIL. COM
115 Telefonaisk 3.18 Logradourn; RUA GALDING FILHO

317 Mimeso: 45 3.18 CEP: 58626030

3.18 Baio: PINTOS

4. DADOS PESSOAIS DA(S) ViTIMA
4,11 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESS0AIS DO{S) {NAD FORAM INCLUIDDS ACUSADOS)

6. DADDS DA OCORRENCIA

7. DOS FATGS

T.1 Histdrice

A vitima Informa que no dis, local 8 hardria acma descritos Iransitava, como candutar, am um clelomotor Trasx QLS50 Q2. Chasst B51BXKBEDBEG 5B58,
Renavam 01084733460, Placa QGF 8847/RN, de cor prata, Branciads am nomea de Ronalde Fafips da Siiva, quendo fol surpreandide oulto molocicEsta,
o identificado, colidiu contra a witima, memanto em qus caiu ao solo bruscaments, sofrenda iasbes em mermbro inferior, sendo socormido por
populares & sncaminhado a0 Hospllal Regional Dr, Tarclsio de Vasconselos Maia, am MossoraRN.

4. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAGC FOI COMPLEMENTADO)

9. DECLARAGAD

e daclaranto(s). sob as penas da Loi, confimam que as informacses aqul registradas sio verdadoiras,

Comunicante: JOSE AILTON CASSIAND DA SEVA

Data 04/0672020 11.17 44

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)
Exts Balelim de UcomEnda fol dovidaments homologado,
FOI ORIENTADO A PROCURAR A DELEGAGIA DO LOCAL DO FATO, PARA AS DEVIDAS PROVIDENGIAS, A 2* DELEGACIA B ' DE MOSSORO-RN

Atendimenta: 1681388 - WELLIGTON ALVES
Impresso por: WEB em 05/06/2020 08:17:08

FIMAL 0O BOLETIM DF OCORRENCIA

ESVEITEV I

Pégina 1 de 1

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 09/12/2020 14:22:46 Num. 63632125 - pag_ 6
gh https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20120914224587300000060987803
' Ntimero do documento: 20120914224587300000060987803




SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
* BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6182 /2020
Admissgo: 29/03/2020 09:30:35 % Nk_h.

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente; 59426 - JOSE AILTON CACIANO DA SILVA (48a8m 15d )

Mascimento: 14/07/1870 Natural; BARALUNA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 7T00906979076080 CPF: 72282703472 Prof:

Mae: SEVERINA SILVINA DA SILVA Pai: JOSE CACIANO DA SILVA

Logradouro: ANTONIO GALDINO FILHO, 87

CEP: 59626030 Bairro: RINCAO Cidade: MOSSORO

Telefone B4 886122735 Cempl:

Motivo(segada pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO

Origem: FAMILIA *Empresa:

DBS: REGULADO GOM O ORTOPEDISTA Classificagdo: PESO:
20/03/2020 09:26:52

T HORA | PA AGT Sa0z Fioz F.R F.C.lPulso| TEWP. Glasgow R1S

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: QUEDA DE MOTO HA 0B DIAS , APRESENTA DORE mmm'«o Do uowuemo DO GMBRO D. 5{7
2 s
c“"
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Diagn. Inicial: Assin:
g }f PRESCRICAO: ViA | HORARID | ASSINT.
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+SAIDA: () Decis@o médica () Transferido () Evasdo (]f)hltn () Interna: (Preencher CiD, PROC)

CiD Proc. Data:___ [ [20.Hr:____ Médico:
“Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 28 de Margo de Ge 020, {Assinar e
Carimbar)
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PRECEITURA MUNICIPAL DE HOSSORO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE )
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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CNS: 700806979078040
Mae: SEVERINA SILVINA DA SILVA

&

AILTON CACIANO DA SILVA
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
* BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6182 /2020
Admissgo: 29/03/2020 09:30:35 % Nk_h.

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente; 59426 - JOSE AILTON CACIANO DA SILVA (48a8m 15d )

Mascimento: 14/07/1870 Natural; BARALUNA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 7T00906979076080 CPF: 72282703472 Prof:

Mae: SEVERINA SILVINA DA SILVA Pai: JOSE CACIANO DA SILVA

Logradouro: ANTONIO GALDINO FILHO, 87

CEP: 59626030 Bairro: RINCAO Cidade: MOSSORO
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Origem: FAMILIA *Empresa:

DBS: REGULADO GOM O ORTOPEDISTA Classificagdo: PESO:
20/03/2020 09:26:52

T HORA | PA AGT Sa0z Fioz F.R F.C.lPulso| TEWP. Glasgow R1S

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: QUEDA DE MOTO HA 0B DIAS , APRESENTA DORE mmm'«o Do uowuemo DO GMBRO D. 5{7
2 s
c“"

[]{éffl{ifrﬁ‘ﬂ‘- /M(-(q /w;%w (/W P

L1

Diagn. Inicial: Assin:
g }f PRESCRICAO: ViA | HORARID | ASSINT.
(% j l/q.«'?"'
ﬂrm {}*7'&
c, f ¢/ '.!LU K _—

Gurge!
guﬂ*‘

%;‘E . Trauf“"a“E_’ Wt
b AN

!

+SAIDA: () Decis@o médica () Transferido () Evasdo (]f)hltn () Interna: (Preencher CiD, PROC)

CiD Proc. Data:___ [ [20.Hr:____ Médico:
“Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 28 de Margo de Ge 020, {Assinar e
Carimbar)

Num. 63632125 - Pag. 23




PRECEITURA MUNICIPAL DE HOSSORO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE )

3 "‘:'_" - 1.:,5;

EQW cd

A UATTH P wWOovorD

(DVHO P LeMQ)

ENeamivivo O px L A Wﬂ\mﬂ
C. S0 Y iAo, 8 ove , wati v
AN SPMONE e YOO VAGL O Kot
AOVEDCENTE, o0 & DU Thengls AL

Yitora e \ehavivg

LoD WO YD ASTA YYD
oAU - O PvrOoTe SOOTR { ywl v

HOSPITAL REGIONAL TARCIBIO MAIA
) A
$3bRO Bt A0
s bl £ £ P '/

O]
ol L I"I
Ei by " Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 09/12/2020 14:22:46
'-.":‘,_1.1:33“ https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914224587300000060987803
o
"1 Numero do documento: 20120914224587300000060987803

Num. 63632125 - Pag. 24



(D g™ v ANV AN\ MY

UDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
ﬁm'— Unicods s AU O NTERNAGAD HOSPITALAR
Saids

—|deniificacho do Estabelecimento de Satide

[_1 - NOME DO EETABELECIMENTO SOLICITANTE Jl" 1:'——__]
r'-u"mwﬁ’\ﬁhﬂ _I l— : __-l:l

W

—Jdentificagio do Paclent
5 - NOME DQ PACIEHTE

lfm' K (F
rI“““““"‘“""”‘""““’J‘“l |

4 - HOME DA MAE

JUSTIRICATIVA DA INTERVENCAO

. [ ®
%_,":_{-:aff b‘(’l ?{L"""-

o CONDIGOES GUE JUBTINCAM A INTERHAGAD

A~ ACaa C,"(Zf
mmmmmmmmmmmmmn

hooe < B [} 2 TP

= [ENBICPE, DO
mmmw,a 3 lﬂm
1- T ﬂ-m _——-i Gll-i 0."_ I == ‘ ‘
- HOME ROFTRSIONAL SIS AMTEASEISTENTE % - ASSINATUR B CARINDD AEEATRO
{ T
r:ﬂ Do o iFlrlE i m B T ILIE

PEHWHEREMDEHUEMMME

- WJM!EWHA —
3. JACIDENTE DE TRANSITO I_ | | O T O TR [ S —
#7-1 }ACKENTE DE TRABALHD TIPICD - mm iu.cmemw_-r :]
- 3mtul1-m.wﬁmﬂu_ir i O S T N [ | (s T
- VINEULE COM PREVIDENCIA
l—;‘ﬂ‘m {  EMPRESADDR [ JAUTENGNED { | DESEMPREGRDD
o
£7 - COD. EMIEGAD £2- 1 DAAUTOREZACHD DE INTERHAQAD HOBFTALAR
NOME DO PROFISSIONAL ALTGRIZADOR msann-l
[ 1 7

l"".'“_'_.,., T n- Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 09/12/2020 14:22:46

L Num. 63632125 - Pag. 25
: .:I- ih- https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914224587300000060987803
'1 Numero do documento: 20120914224587300000060987803




PEDIDO
DE
EXAME

ENFERMARIA E:I

LEITO

E 3%
E J:{éﬂ-‘
B .
g :
m
E \ o %g
F‘iﬁ $ o
2o]l.| 3
‘E‘_"G gg

cC &

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO D

HOSPITAL REGIONAL TARC
=X
WLy,

onoe [ ]

SEXO
NATUREZA DO EXAME:
INDICAGAO CLINICA:

NOME:

DATA:

P Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 09/12/2020 14:22:46

Num. 63632125 - Pag. 26
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20120914224587300000060987803
"1 Numero do documento: 20120914224587300000060987803



PEDIDO
DE
EXAME

ENFERMARIA E:
-

:
(

LEITO
([

REQUISITANTE:

AUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
- <
(\—=

AMBULATORIO E

]

AR
GAs o—- M‘-’ ‘

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DAS

L‘\J i J( LFL,?

1
-
NATUREZA DO EXAME:

INDICAGAO CLINICA:

DATA:

B

- o
:'?Ts'_..,i--. Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 09/12/2020 14:22:46
gt o
L 'hi'l:ﬂ

il https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914224587300000060987803

' Ntimero do documento: 20120914224587300000060987803

Num. 63632125 - Pag. 27



SESAP/RN - HOSP

ORTOPEDIA E TRAU

ITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6182 /2020

Admissao: 29/03/2020 09:30:35
MATOLOGIA - VERDE

"‘6‘.“‘*

Paciente: -JOS
Nascimento: 14/07/1970
CNS: 700806979078040
Mae: SEVERINA SILVINA DA SILVA

&

AILTON CACIANO DA SILVA
Natural: BARAUNA.BRASIL

(49a8m15d)

CPF: 72282703472 Prof:
Pai: JOSE CACIANO DA SILVA

Sexo: M  Cor PARDA

Logradouro; ANTONIO GALDINO FILHO, &7

CEP: 59626030
Telefons 84988122735
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
* BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6182 /2020
Admissgo: 29/03/2020 09:30:35 % Nk_h.

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente; 59426 - JOSE AILTON CACIANO DA SILVA (48a8m 15d )

Mascimento: 14/07/1870 Natural; BARALUNA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 7T00906979076080 CPF: 72282703472 Prof:

Mae: SEVERINA SILVINA DA SILVA Pai: JOSE CACIANO DA SILVA

Logradouro: ANTONIO GALDINO FILHO, 87

CEP: 59626030 Bairro: RINCAO Cidade: MOSSORO

Telefone B4 886122735 Cempl:

Motivo(segada pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO

Origem: FAMILIA *Empresa:

DBS: REGULADO GOM O ORTOPEDISTA Classificagdo: PESO:
20/03/2020 09:26:52

T HORA | PA AGT Sa0z Fioz F.R F.C.lPulso| TEWP. Glasgow R1S

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: QUEDA DE MOTO HA 0B DIAS , APRESENTA DORE mmm'«o Do uowuemo DO GMBRO D. 5{7
2 s
c“"

[]{éffl{ifrﬁ‘ﬂ‘- /M(-(q /w;%w (/W P

L1
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guﬂ*‘

%;‘E . Trauf“"a“E_’ Wt
b AN

!

+SAIDA: () Decis@o médica () Transferido () Evasdo (]f)hltn () Interna: (Preencher CiD, PROC)

CiD Proc. Data:___ [ [20.Hr:____ Médico:
“Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 28 de Margo de Ge 020, {Assinar e
Carimbar)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS %) Sequradora Lider dos

Comdrcios do Sequro DPVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0278279/20
Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2020
. S . . JOSE AILTON CACIANO
CPF: 722.827.034-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSE AILTON CACIANO DA SILVA : 722.827.034-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacgao completa.
Para informacoes 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 Regides). Para reclamagoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/10/2020 Data do cadastramento: 01/10/2020
Nome: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Nome: Maria Luiza Gongalves da Silva
CPF: 722.827.034-72 CPF: 122.394.894-30
JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Maria Luiza Gongalves da Silva
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