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Dr. Heberth Langbehn
Dr. José Jocerlan

PROCURACAO “AD JUDICIA”

OUTORGANTE: RONALDO GANCALVES DE MELO, brasileiro, casado, agricultor, inscrita no CPF ;

0214.284.684-04 e RG : 1645622 SSP/RN , residente e domiciliado no Povoado Baixa do Arroz — 40,
Zona Rural, Caico/RN.

QUTORGADOS: JOSE JOCERLAN AUGUSTO MACIEL, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/RN
783-A, CPF/MF N¢ 380.349.054-53 e/ou HEBERTH LANBGEHN DE CASTRO, brasileiro, unido estavel,
advogado, inscrito na OAB/RN 630-A, CPF/MF 040.231.344-57, Representantes da sociedade de
advogados CASTRO & MACIEL SOCIEDADE DE ADVOGADOS ME, CNPJ/MF 24.862.946/0001-25, com
escritorio profissional a Rua Senador José Bernardo, 349, Sala 02, Centro, Caico, RN, CEP 59.300-000,
com enderego eletronico castroemacielcaico@outlook.com.

PODERES: pelo presente instrumento o(s) outorgante(s) confere(m) aos outorgados, na forma do art.
105 do NCPC e do art. 653 e seguintes do CC, amplos poderes para atuar administrativamente junto
aos orgdos publicos e no foro em geral, com cldusula “ad-judicia et extra”, em qualquer Juizo,
Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito, as agbes competentes e defendé-lo(s)
nas contrdrias, seguindo em umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e
acompanhando-os, conferindo-lhes ainda, poderes especiais para reconhecer a procedéncia do
pedido, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agdo, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitagdo, podendo agir em Juizo ou fora dele, assim como substabelecer, com
ou sem reservas de iguais poderes, para agirem em conjuntc ou separadamente, e especialmente
para ajuizar e acompanhar até o seu final Acdo contra o Instituto Nacional do Seguro Social - INSS,
junto a Justica Federal do Estado do Rio Grande do Norte, e Estadual/RN, sendo expressamente
autorizados a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir, renunciar aos valores excedentes a 60
saldrios minimos em razio do procedimento especial (lei 10.259/2001), transigir, firmar
compromissos e acordos, receber e dar quitagdo, levantar valores existentes em contas judiciais,
precatérios, RPV deduzindo e compensando os seus créditos por despesa de verba honordria
contratual e as decorrentes de sucumbéncia, nas respectivas prestacbes de contas, receber
intimacdes, citacbes administrativas ou judiciais, realizar cadastro de senha e acessar quaisquer
sistemas virtuais do INSS, como por exemplo, “Meu INSS” ou pela plataforma digital do advogado
— “SAG” (Sistema de Agendamento), para realizar consultas, agendamentos, juntar e retirar
documentos, receber cépia de processo administrativo, fazer declaragdes e justificacdes, bem
como todos os demais atos que necessite de sua presenga, outorga ou assinatura, inclusive
requerer, recorrer, tudo podendo praticar para o fiel cumprimento do presente mandato.

Caico/RN, 14 de Agosto de 2020.
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RONALDO GONCALVES DE MELO
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DECLARACAO DE_ RESIDENCIA

LEI FEDERAL N2. 7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983.

Art. - 12 - A declaracdo destinada a fazer prova de
vida, residéncia, pobreza, dependéncia econémica,
homonimia ou bons antecedentes, guando firmada
pelo préprio interessado ou por procurador

bastante, e sob as penas da Lei, presume-se
verdadeira.

Eu, RONALDO GONCALVES DE MELO, brasileiro, casado, agricultor ,
inscrito no CPF/MF sob o n.2 214.284.684-04 e portadora do RG n.2 1645622 SSP/PB,

DECLARO, para os devidos fins de comprovagdo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 22 da

Lei ne. 7.115/83), que tenho domicilio no Povoado Baixa do Arroz - 40, Zona Rural, Caicd /RN,
CEP 55300-000.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaragdo para efeitos
legais, estando ciente de que declaracdo falsa pode implicar na sanc¢do penal prevista no art.

299 do Cédigo Penal.
Caicd, RN, 14 de Outubro de 2020.

W
Py
RONALDO GONCALVES DE MELO
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Governo do Estade do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Policial: DELEGACIA DE PLANTAO CAICO EQUIPE 4
Enderego: AV. CEL. MARTINIANG, 20, JARDIM SATELITE, CAICO
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM
1.1 Protocolo: J2019177000527 1.2 Dala de Expedig&o: 30/05/2018 15.34.53
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO 1.4 Ligou CIOSP: Nao
2. DADOS DO LOCAL DO FATO
2.1 Data/Hora do Fato: 27/05/2019 06.30.00 2.2 Auteria: Conhecida
2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagrante: Nao
2.5 Meio(s) empregado(s): Veiculo
2.8 Tipo do local: Rural 2.7 Logradouro: BR 427 - PROXIMO AO RESTAURANTE CAMINHONEIROS
2.8 Numero: SIN 2.9 CEP:
2.10 Complemente: 2.11 Ponte de Referéncia:
2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS 2.13 Cidade: CAICO
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADDS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)
3.1 Nome Campleto: RAFAEL RICELLE ALVES DE MELO 3.2 Estado civil: Solteiro(a)
3.3 Nome Social: 3.4 Paji: RONALDO GONCALVES DE MELO
3.5 Elnia: Branca 3.6 Mae: SILVANETE ALVES DE MELO
3.7 Sexo: MASCULINO 3.8 Orientagao Sexual:
3.9 CPF: 08240459471 3.10 Identidade de Género:
3.11 Nacionalldade: 3.12 Data de Nascimento: 18/06/1891
3.13 Profissdo: TEC. CELULAR 3.14 RG: 2580038 - ITEP/RN
3.15 Telefone(s): 84 996266112 3.16 Passaporte:
3.17 Numero: 181 3.18 Naluralidade: CAICO RN
3.19 Bairro: BOA PASSAGEM 3.20 E-Mail:
3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradouro: RUA LEOCADIO DE MORAIS BRITO
3,23 Cidade: CAICO 3.24 CEP:
4. DADOS PESSDAIS DA(8) VITIMA(S) .
4.1.1 Nome Completo: RONALDO GONCALVES DE MELO 4.1.2 Estado civil:
4.1.3 Nome Social: 4.1.4 Pal: EMILIO GONCALVES DE MELO
4.1.5 Mae: SILVINA SANTOS DE MELO 4.1.6 Identidade de Género:
4.1.7 Orientagao Sexual: 4.1.8 Etnia: JE,
4.1.9 Sexo: MASCULINO 4.1.10 Data de Nascimento: 05/10/1958 & S
4.1.11 CPF: 21428468404 4.1.12 RG: 1645622 g Sy
4.1,13 Nacionalidade: 4.1.14 Profisséo: AGRICULTOR(A) @Q@ ‘\f’ So @ |
4.1.15 Logradoura: SITIO BAIXA D ARRDZ - PROXIMO AC ACUDE ITANS 4.1.16 Passaporte: i cé?“ E >
4417 Namai: SN 4.1.18 E-Matk; e : E :
4.1.19 Baiiro: ZONA RURAL 4.1.20 CEP: L] g, -
4.1.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 4.1.21 Cidade: CAICO }% § (=7 g
s — o
6. DADOS PESSOAIS DO(8) ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS) f' z E | §
6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS) E; s p:; o 5-_
7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) o& 5 .2
7.1.1 Segurado: Nao 7.1.2 Seguradora: T Y
7.1.3 Chassi; *********01799 7.1.4 Renavam: i Y @ £5
7.1.5 Placa: MZD6144 7.1.6 Estado; s @ Q¥
7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: CG 150 TITAN ES L] L= z é
7.1.9 Ano do Modelo: 2009 7.1.10 Ano de Fabricagao: 2008 8¢ g xX 33 2
7.1.11 Cor do velculo: CINZA 7.1.12 Tipo do vefculo: MOTOCICLETA 53 g_ = %8 =
7.1.43 Nota Fiscal: 7.1.14 Nimero do Motor: — 3 5 % £ a
7.1.15 Nome do proprietario: RAFAEL RICELLE ALVES DE MELO 7.1.18 Vinculo com a Ocorréncia: = "8 Tn = 5 ,
7.1.17 Nome do condutor: . = 0 p =2 2
7.1.18 Observagdes: QT e E3 2
Qagn s g 2

8. DADOS DA OCORRENCIA / h
9. DOS FATOS / N
8.1 Hisférico Y -
O COMUNICANTE INFORMA QUE A VITIMA CARREGOU A MOTO DE LEITE E VOLTAVA PARA O SITIO QUANDO UM BODE ATRAVESSOU A SUA FRENTE. QUE
FREOU MAS COM'0 SUSTO b BODE FOI PARA CIMA DO CONDUTOR, BATEU NELE E O DERRUBOU. QUE NA QUEDA SOFREU FRATURA NA PERNA
ESQUERDA. QUE B I'SQC RIDO POR UM MORADOR DO SITIO, CONHECIDO POR BETO, QUE CHAMOL O COMUNICANTE PARA LEVA-LO DE CARRO AO
HOSP(TAL. QUE @ COMUMIGANTE O SOCORREU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE CAICO/RN.

9.2 InformagSes 108P |\ A

) |

10. COMPLEMI (EBSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)
1.DE 0/ T\
0Ofs) declarante(s), $ob as pends dz Lél, confi que as inf des aqul reg| séo verdadeiras.

ta—50/05/2019 53

'\\ /

1

¢ |/ ALk | / /

—r LI Xy lglir ML 0 ol LA AT

\ Policial I “Interessado
Polegar direito
coie Cdige 45781511 0fehen 2 sl8hde Pagina1 2

Num. 63493973 - Pag. 1




F P p—— RENA‘MM 2 i suu IR.C. ~(EXEACICIO) ¢
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chu‘radura

LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adininistradiora do Segira DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendi (para Itas sobre indenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 .l Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamages e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala); 0800022 1206 | Central Quvidoria: 0800 021 9135

(t 3

Redaol 0 eolle Mon ote Sple .
RGne_ IS5 K038 , data de expedicgo 04 / O [ J1{
Orgio S SF/ Rv , portador do CPF ne ()52, Yot 5% 4 - 774

com domicilio na cidade de s Pl R , no Estado de

Q/ﬂ;t) & H/(JM@ZQ OZ() i\/é?/?Z,,//?/’V, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lo \LQ,(’“ Codie. Mownis ole Badde  ne L8581

complemento CARAO , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

QOY‘VL\/(@(//O (oM [’xa[\/m oly M/&? _, cujo o condutor era
Ronedelo éLOY\C{:J Ven by Melo
Veiculo:j/’éﬁfﬁé‘ ChifaModelo: Mmoo /C 6 £50 TiTAwEAno:__L00T
Placa: M ZD_E44UL Chassi: FCIK ATI0YA 1p L2797
Data do Acidente: 2 /(05 /I

Local e Data: //&L/ /’?A/

wefod Rplle e of M. - o

Assinatura do Declarante

i‘ i g ¢ Assihatura do Condutor

( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

- CARTORIODO Tabelid: Bel®./Aaric de Lourdes Reges de Araije
/ A OFICIODENOTASE Ay Collbantniano, 838 Contra- CEP: 58300-000 - Cnlce RN
1 Q PROTESTONRITTULOS  Fone (B4) 3417 2226 - E-mall

= ? RECONHECIMENTO DE FIRMA N® 2019-004826
Reconhago par autenticidaie as firmas de: 1
RONALDO GONCALVES DE MELO )’ //)
RIFAEL RICELLE ALYE! 4
Em tzswmunho a vartads.
o im FE’:uﬂﬂﬁa;:R:J‘Fiﬂ 00 {86:0,28 FUNAF:0,00
EMOL:
SELO DI%RL AN2019008395500048 14XQZ, MW’!OMQSSBIIMMSCDM

Itor o selo, aosise
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes
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CLPeo: SP2, 783
:// i 1
Dr! Silvio Sglmc?s Filk
V-t 2 " Traumatglogista
7 h -TEOT: 98.
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Densitome: r| Jssea 7
Roio gi;tal ?cn ' .‘\\\\\V‘\\\\\‘ INSTITUTO

Mamografia de Alta Resolucao Digital - CR . \\\\\\ DE RADIQ'.OG'A
Tomografia Computadorizada Multislice DE CAICO

Ultrassonografia Geral e com Doppler

REGISTRO N° 34823/2019
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
LAUDO
NOME DO PACIENTE..... RONALDO GONCALVES DE MELO

MEDICO SOLICITANTE.: DR. SILVIO FILHO

CONVENIO....conunrrunsrernn: SUS

EXAME SOLICITADO....: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO
DATA DO EXAME.........:. 27.05.2019

CIDADE. .. veosssessassrnenni CAICO-RN

Estudo realizado através de cortes tomograficos computadorizados helicoidais. axiais com 0.7mm
de espessura com técnica partes moles e estruturas Osseas, sem uso de meio de contrasie
endovenoso. com reconstrugdes nos planos coronais e sagitais, que revelou:

Edema de partes moles.

Auséncia de processos expansivos e calcificagdes patologicas em ambas as pernas.
Sinais de fratura em bico de gaita transcodiliana na tibia esquerda.

Fratura cominutiva no platd tibial esquerdo.

Espacos articulares preservados. no observando-se redugfo ou esclerose subcondrais.

7 N
CONCLUSAQ: Fratura na tibia proximal esquerda. Va \
/I ‘.-' J i
Caied - RN, 27.de Maio de 2019.
O O G,
\ ol /’_,( L e F)'_ A

DR°® VALDEMAR CORDEIRO FILHO
CPF: 043:991.374-87

CRM: 613/RN

Ass. Digitalizada

Nota: As informagd idas neste resultado represeniam a impressio diagndstica através de interpretagiio do médico radiologista do exame atual. Este lando

niio deve ser considerado como absoluto e definitive. ji que lagigs-6i0 evolugiyas e a identificacio das mesmas pode se modificar de acordo com a
histéria natural da doenga ou investigagio mais profunda, Ffé]gBﬂ%w -ﬁago ﬁlas

ua Manoel! Elpidio, S/N - Penedo - Caicé/RN
(84) 3417 - 1252

M L% Assinado eletronicamente por: HEBERTH LANGBEHN DE CASTRO - 04/12/2020 11:55:34 A
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BOLETIM DE AT;I:JDIMENTO PRONTO SOCORRO

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO / DATA HORA DE ENTRADA Ne A 1 (8]
Ui |F3os- 72 16595 e
z 2

CAMPOA ~ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Os dados devem ser preenchidas por campletos, sem abreviaturas e de forma legivel.

NOME™ DATA DE NASCIMENTO | IDADE SEXO
~ /@mw Gon cotves pe fleze o5 /0. 55 60 | A
[ . RG DATA,BE EXPEDICAO | CARTAO 5US ;
219 )34y £89-27| [ 69 5622 0% 033 8346 S06®
NATURALIDADE ESFADO CIVIL PROFISSAQ RACA/COR
Egr 2 CPINLOP | PG et 70 /?o
NOME DA MAE NOME DO PA| -
iz Dpnger e g (Brcwivey grive
ENDERECO BAIRRO o
FZ A/ 20 /%4-0& é LA LT
CIDADE/ESTADO TELEFONE DE CONTATO ESCOLARIDADE =
Crzeo Fe 2508 |* Plressires
FORMA DE CHEGADA PACIENTE REGULADO?
£0) ESPONTANEA (O samu (O AmBULANCIA/MUNICIPIO
(O corropEBOMBEIROS () PoLiciAmMILITAR () OUTRO: O sm () ndo

CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional da equipe de sadde.

PA: [{w(f mmHg I FC: CM bpm I FR: irpm ITemp. axilar: "C ] spoz Qo %

Glicemia: !Z{ q mg/dl

CAMPO 3 — ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro responsével pelo ACCR.

ESCALA DE GLASGOW ESCORE DE DOR
AO | RV |RM | AP | TOTAL |1 |2 |3 |4 |53

VERMELHO  ARMazsis VERDE AZUL 115 |6 & |6 [7 |8 |9 |10

QUEIXA PRINCIPAL - HISTORIABREVE Qe Spfex) QW0 tos MU
EEne g W Joesho &3 e A T, B, . N WNENR S/ SESORDATE

IS Ne A € M 1080 -
OBSERVAGAD DBJETIVA "TOM OU Jq 'T)}:Ol 0 | @ N & th‘ﬁ COMORBIDADES H ﬁ)ﬁ + .\—DM
AVALIACAO (Jnora REAVALIACAO [HORA &% - S2C

CAMPO 4 — ANAMNESE/EXAME FiSICO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista.

DIAGNOSTICO INICIAL
w S 6.0&12(,1_,9 - A D VDA )l AAAADAAS LL1 L’/KJA-{-"*

s CAMPO 5 —~ EXAMES SOLICITADOS
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista.

D HEMOGRAMA+ PLAQUETAS r_—] TGO + TGP D GASOMETRIA ARTERIAL D ELETROCARDIOGRAMA
[] ureia + creaninina [] cxms + cpk [] concurocrama [2] raio-x: \%.wa'w C e san S
D GLICEMIA I:l TROPONINA D EAS D TOMOGRAFIA:
[] amiLase []ionoerama  [] per [] outros:
0
: .. 5.-l.“:' Assinado eletronicamente por: HEBERTH LANGBEHN DE CASTRO - 04/12/2020 11:55:34 Num. 63494983 - pag_ 1
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- CAMPO 6 =~ PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Este campo deve ser preenchido pelo enfermelro plantonlstg_‘dol'sv. '

[Jsurura-auant:___ [ sonpacem vesicat-quan: [ remirapa coreo estrANHO - QuANT:
[Isnersne-quant:____ ] tavaGEm GASTRICA - QUANT: ] orenacem e ABscesso - QUANT:
[] PARACENTESE-QUANT:___ [[] NesuuizACAO/INALACAO ~ QUANT: [] curaTivo simPLES - QUANT:

CAMPO 7~ ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista. ;:

[] INTERNAMENTO - SETOR: [ especiaupane mépica:

. CAMPDQéPRESCRICAO MEDICA
+,.-Este campo deve ser preenchido pelo médlco plantonista.

Qan € P logrinte

MEDICO PLANTONISTA/CRM RESP. ADMINISTRACAO DE MEDICACAO/COREN

TR . . CAMPO 9~ SITUACAO EPIDEMIOLOGICA .
__Esta campo deve sef preenchido pelo enfermeiro plantonista do PS para posterior coleta do Nidcleo de Vigiéncla Epidemiolédgica Hospitalar.

ATENDIMENTO ANTI-RABICO TRATAMENTO [NDICADO SITUACAO DE VIOLENCIA ENCAMINHADO AO SERVICO DE
REFERENCIA?
] sm [] soro anmi-rAsico ] inverpessoaL [ sm [ nao
[ nao ] vacina []soro+vacna | []Autoprovocapa
- EM CASO DE VIOLENCIA SEXUAL,
PESO DO PACIENTE: kg ACIDENTE DE TRABALKO TIPO DE VIOLENCIA: PROCEDIMENTO REALIZADO:
QUANT. SORO APLICADA: mi{Jsm  [nko [Cetsica [] conTracepcAo pE EmERGENCIA
N° LOTE: EMISSAO DE CAT D PSICOLOGICA/MORAL D TESTE RAPIDO HIV
VALIDADE: /o CIsm  [Inko [Jsexuat | [[] veste raPiDO SiFILIS
[ ourna; [ veste rérino HepaTTE B
ACIDENTE DE TRANSITO EM CASO POSITIVO, O USUARIO ERA:
[(Osm ¢ [InAo [[T]conputor [ ] passaceiro. [ ] PEDESTRE ENFERMEIRO PLANTONISTA/COREN

3

CAMPQ 10~ CONCLUSAO 0O ATENDIMENTO/DESTINO DO PACIENTE
Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da equipe de enfermagem.

MOTIVO DA SAIDA REMOGAO/ TRANSFERENCIA

D ALTA MEDICA
UNIDADE DE DESTINO:

[[] evasio HORA:
CIDADE:

[] RecusA DO TRATAMENTO | DATA: / /
HORA DE SAIDA: DATA DE SADA:; / /

[] 680

o ]
, 5.-I.‘Fr Assinado eletronicamente por: HEBERTH LANGBEHN DE CASTRO - 04/12/2020 11:55:34 Num. 63494983 - Pég. 2

« Lt iy
: _:.#:'.E'Z https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120411553417900000060857594
o

H-#=Fii Nimero do documento: 20120411553417900000060857594




i HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
s Telecila Freitas Fontes

Estrada do Perimetro Irrigado do Sabugi, S/N o
Paula VI -~ Caicd-RN | Cantatos: 84 3421-9630 / 3421- 9628 GCOVERNO DO ESTADD
CNPJ : 08.241,754/0135-57 RO GRANDE DO NORTE

AUTORIZAGAO DE INTERNAMENTO HOSPITAI.AR-AIH

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3. IDENTIFICACAO DO PACIENTE: 4, N2 DO PRONTUARIO
Nowme: R 9 om0 GaquUM;u e 049 34
e [ 3 [ AT U T3 Ty Td T 6] §(IL{lolf/(IRGIiIrlt(laifl;HM
5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) | 6. DATA DE NASC. 7. SEXO
A0Tulolol33[KI3ylelSIOIEIOIos/JO/IT MASC. (#) FEM. ( )
8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL ‘ DDD || | 9. TELEFONE DE CONTATO
S il Daratos A Mo LY | 96343909
10. ENDERECO(RUA Ne, BAIRRO
AYS ale) f’nul’ﬁ\ oh) /bUm& = %@’m‘l mﬁ(,aﬂ
11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA . 12. COD. IBGE MUNICIPIO 13. UF 14. CEP:
Com p | Rn 149300000

JUSTIFICATNA DA INTERNAGCAO

| 15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CJ INICO ' Jé
l/ 2 0

J:

16.CONDICOES O.UE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTIC?SULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

l /) ‘
18. DIAGNOS I¢OINI ALW /’(9 ID PRINCIPAL: | 20.CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

‘Pﬁoc}tmmemos SOLICITADOS
zL._ascchooo PROCEDI EnTosouctabo | 23.copicopoprocebivENT | | [ [ [ [ [ | |

24.CLiNICA | 23. M%'DA INFERNAGCAO 26. DOCUMENTOS || 27.N2 DO DOCUMENTO (CNS/CPD/D/O PROF.SOLIC./ASSIST.
| S Rl

LIang: [JGPE | [ T LA NKFT T [ [ [ 1]

28.NOME Dmpm%s?bnt" $§‘$Tm 29, D%TA DA SOLICIT/AéAO 30.ASSINATURA E CARfIIBO (N2 DO REG. DO CONSELHO)

Quippediatn V0P

JS T ﬁREENc ER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDENTES O VIOLENEIA' 1)

31. ( ) ACID. DE TRANSITO 34.CNPJ DA SEGURADORA I /o L BT NfRO BILHETE 36. SERIE
32.( ) ACID. TRABALHOTIPI N Y A %ﬂ

33.( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA \ K __/#1"38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR
[ T T T T T T T T I~

40.VINCULO COM A PREVIDENCIA ‘ F/

( JEMPREGADO  ( OEMPREGADOR  ( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO

AUTORIZACAD
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAQ EMISSOR | | 43. Ne DA AUTORIZAGAO DA
| INTERNACAO HOSPITALAR
44. DOCUMENTOS 45.N2 DOC.( CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR
Lt L Feep [T T T T [ [ [ [

46.DATA DA AUTORIZAGAO 47.ASSINATURA E CARIMBO(N2 DO REG.DO CONSELHO)
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s HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO | ¢

Telecila Freitas Fontes | N il /
GOVERNO DO ESTADO .
RIO ORARDE DO NORTE

I 4 ~
SUMARIO DE INTERNACAO - ,
= MINISTERIO DA SAUDE
NOME DO PACIENTE: KQ . [
D oenldn Goacnllo de MLk
REGISTRO/PRONTUARIO: P f DATA NASCIMENTO SEXO:
0239 a3y ¥ 05 10 5% f\z\
SNDERECO (Rua, Nimero) BAIRRO:
A Rowrlo Roixe do Atu? | 2 om0 ot
MUNICIPIO: R = UF CEP: < \ TELEFONE:
Codleo N 6%300 000 | © 636 39
NOMEI)é:PAI = NOME DA MAE:
b, dio G u(’\UA A WD Ao Soratin de g {’,(7
RESPONSAVEL:
L Rualnd  ( Eitho)
i = PRENCHIMENTO MEDICO (Preenchimento médico)
C* "NICA: ENFERMARIA/LEITO: | INTERNACAO DECORRENTE DE ACIDENTE
() MEDICA Rﬂomoﬁ:nm ()DE TRABALHO () DE TRANSITO
() CIRURGICA () PEDIATRIA | 6)'05 OUTROS FINS  (
DIAGNOSTICO INICIAL: (™ ; nr.
i
I~ Do
i ‘\\
4
INTERNACAO ORIGEM RESIDQNC!A" UNIDADE DE SAUDE ENCA\@%{
DATA HORA () SIM ()NAO
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAO:
(JELETIVA () NORMAL &EMERGENCIA
RESUMO DA SAIDA (Preenchimento médico)
RPOCEDIMENTO REALIZADO (A1H- Cédigo/ Descrigio) TIPO DE PROCEDIMENTO:
_ OCIMPO () INFECTADO () CONTAMINADO
v/’ () POTENCIAL M. CONTAMINADO
PROCEDIMENTO m‘iAuzmo (ATH- Cédigo/Descrigiio) DATA: HORA:
APRESENTOU IFECCAO? FOIL UTILIZADO ANTIMICROBIANO:
() HOSPITALAR () COMUNITARIA WAO f:‘ﬁF[LATlCAMENTE ()NAO
. |
() TERAPEUTICAMENTE
MOTIVO DA SAIDA (AIH ): SE lT(lO'[‘IVADO SAID =1(remogio) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA
()ALTA () REMOCAO () OBITO ATE 24 HORAS ()CURADO () MELHORADO () INALTERADO ( ) A PEDIDO
( ) OBITO APOS 24 HORAS ( yADMINISTRATIVO () POR INDICIPLINA  ( ) EVASAO
| .
( ) INTER.P/DIAGNOSTICO () PICOMPLEMETACAO F.DE A IDENTE
|
PREENCHER SE MOTI\T\D 2=(REMOCAQ) /
INDICACAO CLINICA: DESTINO:
| /)
PREENCHER SE MOTIVA SAIDA = OBITO OCORREU OBITO CAUSADO EDICO, pPONS}\VE
POR. INFECCAO: J|(carimb assmaturu
CAUSA MORTE: Qftgpehisi llu.]un it
()SIM ( yNAO (AM-0IN $414 § TVOT © it
@ 02\.“0 284~
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Estado do Rlo Grende doNarte |

Secratarln Eatadusl de Sagda Pibil : ' :
UNIDADE HOSPITALAR REGIONA sgo SERIDO | LAUDODE CI RURGI A

Hatiads do Perimwtro latgado Sabug), O « Balng Paudo V1 - CeledRN

GEP: 50.300-000 - Tolatax: {34) 34218630 15628 / 8620 . .

CNPJ: (MF): 00.241.75410138-87 . It
T

t.ivme(oPacxenl ]\‘GY‘OJAO (/)

‘| Neme do Proced;men&o Clrurg:
; A

. N°Registro Data Admissdo

NN N

Descn o do Moo eraténo écmea Li
Data

7|’§?@!5I l

Duraglio i Gazes Compr Drenos

~“*“4<7/w:w,f; b -
¢ j%«&ﬁj@: S feo- M\W//Z/ t
: T Poled e, dlde DZLWWMWMAQW/”@/
*Wﬂewzww WMN

-@/\/\/é

i
. i
: h
N &
- -
. | 4
N ! T
A Y 1 !
0
o
!
i

1° Auxiliar 2° Auxiliar
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s HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes N e
L GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO NORTE

ANAMNESE E EXAME FISICO

N DE REGISTRO: (094 U K ;.DATA: A& 05" QOJQ
NOME DO PACIENTE: ‘
(ocanidn  Gooradus de welo
QUEIXA PRINCIPAL, HISTORU:{ DA DOENCA ATUz}L QNTECEDENTES EXAMES FISICO.
[ /] /
[ - J’/m //% ﬁ/;;n /,L{ // /o
| L V] [ ﬂ /]
i ~\)/‘( , oA qﬁ/( W LAl L{,P ’6,{/( f)(/\/‘{gﬂ
~ | .
[\ A /] 4 /
[T n I A N/ PN
TN N YV WS
Bl AL I
W% \ ¥
(/7 \ \
7 = 1
/ // I /\~3/
[ o] (B~ [ LA ™=
LA * G [/
‘ |
!‘
i
/ /
. / Y ] // = U
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
et plose
ASSINATURA DO MEDICQ vV /‘"

\.

i
l_:,:i:.., et ;.: Assinado eletronicamente por: HEBERTH LANGBEHN DE CASTRO - 04/12/2020 11:55:36
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x

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO .

Telecila Freltas Fontes 3

GOVERNG DQ ESTADC
RIC GRANDE DO NORTE

DADOS DO PACIENTE *

RELAT(‘)RIO CIRURGIA SEGURA
l

‘_’7 =
Nome KONZWAD Cyomo&uen o Melo

Data de nascimento: O3 A0 | 5% 1dade: . &0 Sexc:# OF
NomedaMéezﬁl\V\M 776“’35‘94 Ao /V&C[ ©

Nimero do prontuério: Cartio do SUS:

Enderego: 2(?%%&0{0,’ﬁccroL
Cidade de procedé

A=

£ = —— — PRE-OPERATORIC

T PREFOFERATURRE === omems oo s

Data do procedimento: 2/ 55 ! { 9

Sinais vitais: PA: mmHg  Glicemia: mgdl  Tax: %G
Porta exames complementares que auxiliem no procedimento? _Sim O Nao
Prontusrio? OSm  ONao = = =
Transporte seguro até o centro cirirgico? SErsim ONéo

Tipo de transporte: “gMaca OCadeira de rodas
Paciente encaminhado para o centro cirlrgico as _[Lﬁjang, n

EnfermeirolTécnico de Enfermagem/COREN: Yc\fh-n'\c» ‘(r‘@crm\mj

Profilaxia para TEV? 0Sim 0 ONA

Comorbidades2Sim Quais? _ D M\ i 1 AS ONao

(Assinatura/Carimbo) @ © £<\/|
Setor de procedéncia: O Clin. cirirgica O Clin. médica OUTI OUrgéncia EnflLeito: < -TRANS-OPERATORIO . 91(4}46
Jejum? ‘©5im  Tempo de Jejum: descte c=0N&o Tipo de aimentagao: Chegada do paciente 2s_| 114 ayun Sala de cinurgian® D4
5130 N .
B Checagem de equipamentos e da sala
Alergias? OSim  Quais? “ONao {8 Carro de anestesia + alarmes Oxigénio/oximetro @ Focos de luz
; ; N — 7 , oG NA 7 Aspirador W Bisturi elétrico + placa XBIC
Tricotomia no local da incisao para cirurgia geral? osim G0 O pel Realizada desinfecao da /sa1§ ¥@ Validagao das embalagens esterilizadas
Lateralidade? 0 Direita 0 Esquerda ONA Tipo de procediment Vst bt 2402 W@
irada de adornos elou préteses?  TXSim ONzo ONA Tipo de anestesi et WMM% I,
x Equipe cirlrgica
Uso de marcapasso? OSim “&Nao ONA quip=clrtol

Cirurgido: Dﬂ é %gg El lLQ Cirurgigo/Auxiliar: (-)H, QO.W
Anestesista On o aco

Instmmentador Se am
\elolens

Circulante(s).

O Nao

Uso continuo de medicamentos?-&:Sim  Quais? 1o an’é—mé 4+ MQ“T\—XCU\ aL=

Transposigo do paciente: $#Maca e mesa niveladas  2Trava da maca e da mesa cirirgica

Risco de perda sanguinea? 0 Sim (2 AVP calibrosos) JENEo

"1 Numero do documento: 20120411553439700000060857596
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE |
camo HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELECILA FREITAS FONTES
Lo Sy Estrada do Perimetro Irrigado Sabugf, s/n — Bairro Paulo IV — Caicd/RN
R ST e | GEP:59.300-000 | |
CNPJ (MF): 08.24174/0135-57 — (84) 3421-9620, 9621 e 9628

ANAMNESE INICIAL DE ) ' .
ENFERMAGEM EI!-IFERMARIA. 102 | LEITO: oA
DATA DE ADMISSAO: % ISET19 NY DO PRONTUARIO: |

NOME DO PACIENTE: o S0 Q)\oﬂnz‘(o){)% 2 Melo |
Hora de admissdo: {0y)D W | Il

DADOS SOCIAIS ; Il _

ldade: 00D & [ Estado civil: ¢arade | Espiritualidade: Cado ]y cas
Ocupagao: [ cu\beon [ Sexo:]| Mascu i

Procedéncia: (i.-Residéncia () Servigo de saide ! () Setor:

MOTIVO DA INTERNAGAO Frohees Joelho gmwkm

Queixa principal: (pr Vo Mewrtoro Pgetedto

Estado emocional: ¢)-€almo () Ansioso () Irritado! ( ) Triste () Agitado () Agressivo () Coma
HISTORIA DE SAUDE

Comorbidades: )M+ H RS ] Alerglas Nege
Medicacdes de uso continuo: Lomyovan O J,g-lw-wa‘ + Svvanhae
Dor: (\-Sim () N&o, local: Medicamento phra controle!

© @ D
8 (0a10) 012345‘

sem dor dqr.ngejm dor. mcdera '

EXAME FISICO i
Estado geral: (¥Bom () Regular () Comprometidg () Grave '
SINAIS VITAIS il []

PA: mmHg T: °C FR: rpm FC:: bpm SatO2ll % HGT:
FUNGCAO NEUROLOGICA I

Nivel de consciéncia: £4Consciente ( )lnconscxentp (4-Orientado ( ) Desorientado ( ) Torporoso
%)-Cooperativo () Nio cooperativo (\)’Comumcatnjro () Nao comunicativo

Sono/repouso: ¥ reson)oclemn | I

Responsivo aos estimulos: ()-Verbais (§Dolorosos () Oculares () Termlcos

Crise convulsiva: () Sim (FNao Se sim, quantos a*pzsodnos [l

Intensidade:
Resolutividade:.f) Sim ( ) Nao

ESCALA DE COMA I)E GLASGOW |
PARAMETRO RESPOSTA | PONTOS
Abertura ocular espontanea I J
Abertura ocular ao cainando
ABERTURA OCULAR Abertura ocular a dor|
Ausente !
Nao testavel I
Orientado e conversando

r Desorientado, confusg
{ Palavras desconexas
RESPOSTA VERBAL Sons incompreensivels
Ausente I
Nao testavel ‘
Obedece a comandos!
Localiza estimulo de @
Reflexo de retirada a dlor
RESPOSTA MOTORA Decorticagdo
Descerebragdo
Ausente
Nao testavel

S "} Assinado eletronicamente por: HEBERTH LANGBEHN DE CASTRO - 04/12/2020 11:55:37 Num. 63494991 - Pé.g 1
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

coms HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELEGILA FREITAS FONTES
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo |V — Caic6/RN

0 e CEP: 59.300-000

CNPJ (MF): 08.24174/0135-57 — (84) 3421-9620, 9621 e 9628

4 EVOLUGAO DE ENFERMAGEM | ENFERMARIA: |9 | LEITO: (9
DATA DE ADMISSAO: 2% 05 -J9 N° DO PRONTUARIO:  OX9. ZAY

NOME DO PACIENTE: ol veN o, Neto

DATA E HORA: ZE-O%- ‘fg T THD: Fnoliler feeithe

SINAIS VITAIS: PA: mmHg T: °C_FR: rpm F&J bpm SatO? %
§fAcamado () Deambulante, com ajuda: [ Higiene: Corporal Oral

Estado Geral: () Bom (¥Regular () Comprometido () Grave

Pele: & Normocorada () Hipocorada () Cianose () Ictericia
Nivel de consciéncia: __ 1> (Glasgow) Nivel de sedagdo: (Ramsy)
Oxigenoterapia: () MV % () Cateter nasal () VMI Desmame:
Dieta:_Otol, ooy HAS ¢ DM 1 ()Sonda:
Drogas vasoativas: M AVP () CVG () BIC () Gravidade
Exames/cirurgias: Preparo de exames: () Sim () N&o
Antibioticoterapia;__ 217 Parecer médico:
Feridas e curativos: * | Braden:

Morse:

Diagnéstico de enfermagem: "RIsco de W‘r\'ﬁxx\&dmd-l. e '?&L'

P igdo de enfermagem: \Dum-\-\'rc{,cﬁo e M o A
rescri "Wr\‘xi, e ¢ )w#&ﬁbq&z) “cudoneo. +
EvolusEo e omf e 6 Rugtlon ; LLmimagous + & 2P -
; VS, o A0 Cle Mo T B Aeme guusead
No Amoreardio . PLoUe oo cuidoudds Ao ROQORE

!
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM ENFERMARIA: LEtTO\._
DATA DE ADMISSAO: N° DO PRONTUARIO:
NOME DO PACIENTE:
DATA E HORA: | HD:
SINAIS VITAIS: PA: mmHg T: °C FR: rpm FC: bpm SatO? %
(YAcamado () Deambulante, com ajuda: | Higiene: Corporal Oral,
Estado Geral: () Bom () Regular () Comprometido () Grave
Pele: () Normocorada () Hipocorada () Cianose () Ictericia
Nivel de consciéncia: (Glasgow) Nivel de sedagéo: (Ramsy)
Oxigenoterapia: () MV % () Cateter nasal () VM| Desmame:
Dieta: | () Sonda:
Drogas vasoativas: () AVP () GVC () BIC () Gravidade
Exames/cirurgias: Preparo de exames: () Sim () Nao
Antibioticoterapia: Parecer médico:
Feridas e curativos: Braden:
Morse:
Diagnéstico de enfermagem:
Prescrigdo de enfermagem:
’ Evolugao:
o
Q (\!\Q“ L?Utl\
,“‘\ =
3\50 N

=5 e

H "'t-lif'

1 el Assinado eletronicamente por: HEBERTH LANGBEHN DE CASTRO - 04/12/2020 11:55:37 A
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s HOSPITAL REIGIONAL DO SERIDO
Telecila rrentas Fontes

GOVERNC DO ESTARD
RID GRANDE DD NORTE

EVOLUCAO |

! Ne de Registro Data Admissdo
NOME DO PACIENTE: ﬂC)mnﬁdU @W\\@C)\OMJM ,’ wdlp ol3q] GDL NE ¢l ols
| !
DATA HORA | OBSERVACOES [ CIENTE
27, JRhomu| (Bvererils 1oso ; £0. e Ddrwwb w0 Corlic "
05, X Clandncp p oo, Ma&%w\ W'm tirben A\
T\ o0 enclo, W e va_olacle _ap! 05h 300
] (E;W\Ammcca{o Mkmg\vaneo
J WV\Dd/L%VV\MHﬂG » N e o ok puchit
/ tecan  Fou aubmdido o i MO /
/ oo M&QJM% vaoc.ed ww?dﬁ*lbu /
/ racdio /;lo, M/W,@:n wa> o&ao &Oyhmﬁj Gm,u)\— /
/ @mm QOUJ U/lm.0~ MR, NG A0k 0O Con) - /
' Po , WusrmO s lmapess o polo.. [

\ |)Q)/L ) snadi )ﬁ% 2 7M' "ﬂ, 2% fmU ando o ©
Ja/fm///\f’ [@u /M{Wmmho.o(p U P ?%ﬂ—v
e Countieon e heco. 20 (3 h [T ayun PSR s

\

D05 ] Q| s 0 o] probieder 4 Letuypel S| .
: Iwécpiud b empaieh pe fuwgp/ | gov Elameds DY
& fenjazem g VAR Mh;;w/ EVlion CHV /TYFY
Gl & Bricse AUH JesgiZ o, gepf "L, L
YY) pf) . 194/6 Cortteer) O " P77 il B
"I - 7 .
T E i\
4 I
i I
;s
| i‘
ij
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URGENCIA E EMERGENCIA

] s
e AT NOME: . T
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO A Kolnllo (oo p,
Telecila Freitas Fontes BT DATA 18 5154 [ =7 T 15 1082}
Estrada do Perimetro Irrigado do Sabugi, N s DIAGNOSTICO:

Paulo VI - Calco-RN | Contatos: 84 3421-9630 1 3421 9628 GOVERNO DO ESTADS
CNPJ : 08,241.754/0135-57 RI0 GRANDE DO NORTE ADMISSAQ:

HORARIOS
0810121416 [18[20[22 240204 [ 06

MEDICAMENTOS DOSE VIA INTERV

01- o b [ipsw dos /
02- .9 lape L2y B - Z B
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Carimbo Assinatura do médico: Carimbo e assinatura da Enfermagem
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Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizagao
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Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhad:
do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3200108611 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA RONALDO GONCALVES DE MELO

COBERTURA Invalidez *
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Natal-RN

BENEFICIARIO RONALDO GONCALVES DE MELO

CPF/CNPJ: 21428468404

Posigdo em 06-04-2020 14:36:45

0 pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Corregéo Valor Total
18/03/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histérico das correspondéncias enviadas
Patada Referéncia Ver Carta
Carta
21/03/2020 EAEGAMENTO & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/tSwLigritY41AulyxaEEcA
» i_key= 2 7 =
INDENIZACAO api_key=f2GhmXERRx23eMQ7q1E75k0YxX2kTAcllQCDQmpHNFU=)
ABERTURA DE
PEDIDO DE &
13/03/2020 SEGURO (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/l+__70liR6sKOjiR+FWXF3w:
DPVAT api_key=f2GhmXERRX23eMQ7q1E75k0YxX2kTAollQCDQmpHNFU=)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos
Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0241040/19
Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO Data do acidente: 27/05/2019
CPF: 214.284.684-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬁgfgmo BONEALESS DE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagao

buT

Outros

JOSE DE FRANCA PEREIRA : 626.319.694-72
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuracao

RONALDO GONCALVES DE MELO : 214.284.684-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus3o no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/07/2019 Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: JOSE DE FRANCA PEREIRA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 626.319.694-72 CPF: 017.593.304-93
JOSE DE FRANCA PEREIRA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA

Num. 63494992 - Pag. 2




Em caso de diwvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

®_ Seguadora andarmento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LDER das 8h as 20N, nos telefones 4020-1596 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Oulras
o Aot i3 8 equns DFVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com 0 SAC, 24 horas por dia. no

tefefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numero do seu pedido do Segurc DPVAT e o CPF da vilima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200108611 Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO
Data do Acidente: 27/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE FRANCA PEREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor{a), RONALDO GONCALVES DE MELO

.
§ A Informamos que o pagamento da indenizagdio do Seguro DPVAT foi sfetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

3 Multa: RS$ 0,00
£ Juros: R$ 0,00

v Total creditado: R$ 1.687,50

% Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

3 Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: RONALDO GONCALVES DE MELO
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001038-3

Conta: 000000700087-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale 4 perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nio 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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

e i3 =
el

ity
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

32 Vara da Comarca de Caico

Av. Dom José Adelino Dantas, S/N, Maynard, Caic6 - RN - CEP: 59300-000

ms

Processo n° 0803857-17.2020.8.20.5101 - PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
AUTOR: RONALDO GONCALVESDE MELO

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA

DESPACHO

Inicialmente, defiro o pedido de assisténcia judiciaria gratuita, por entender que a parte autora preenche os
requisitos do art. 98 e seguintes do CPC/2015.

Ademais, prevé o art. 334 do Codigo de Processo Civil que caso a peti¢do inicial preencha os requisitos
essenciais e ndo seja o caso de improcedéncia liminar do pedido, a requerida sera citada e intimada para audiéncia
de conciliagdo ou mediacéo (CPC, art. 334).

Nao obstante, na presente demanda a parte autora alega ter sido vitima de acidente de trénsito e que em
raz&o disso sofreu interven¢des em membro do corpo permanentemente comprometedoras de parte ou da totalidade
de suas funcdes, fazendo jus, portanto, ao recebimento de indenizagdo referente ao seguro obrigatério DPVAT.

A pratica forense demonstra que, em demandas desse tipo, somente sdo ajuizados 0s casos em que 0S
seguros nao foram pagos ou, se pagos, ndo atenderam a expectativa dos envolvidos quanto ao grau de invalidez
pertinente, tendo em vista que n&o ha nenhuma informagé&o ao beneficiario dos critérios médicos usados.

E, portanto, necesséario ao esclarecimento do caso a realizagédo de pericia médica que determine, com
precisédo, a gradacao da debilidade do postulante, para que se possa quantifica-la de acordo com a tabela anexa a
Lei n° 6.194/74 e Sumula 474 do STJ.

No presente caso, portanto, afigurar-se-ia infrutifera uma prévia tentativa de conciliagdo e mediacdo antes
de saber a extensdo exata do dano, a fim de para adapta-lo a tabela oficial, o que resultaria em medida ineficaz, tanto
gue a usual pratica de mutirbes de conciliagdo referentes a agfes judiciais envolvendo seguro DPVAT acontecem
com a realizacéo simultdnea de pericia médica para determinagdo do tipo e grau de leséo.

Neste contexto, a pericia ndo é apenas essencial para a solugdo do mérito, mas sim para a propria
conciliagéo prévia, sendo entdo medida elementar para a celeridade processual dispensar, momentaneamente, a

audiéncia a que se refere o art. 334 do CPC, postergando a sua realiza¢cdo para momento oportuno.

Ante 0 exposto, proceda-se a citacdo da parte ré, para, querendo, apresentar contestacio no prazo de 15
(quinze) dias, alertando-a da regra do art. 344 do NCPC.

Num. 63826344 - Pag. 1



Caso haja contestacdo e havendo nesta argui¢éo de preliminar ou fato impeditivo, modificativo ou extintivo
do direito do autor (NCPC, artigos 350 e 351), dé-se vistas ao autor, através de seu advogado, a fim de que se
pronuncie a respeito, no prazo de 15 (quinze) dias, procedendo sempre a Secretaria conforme o disposto no art. 203,
§ 4°, do NCPC.

Na hipétese de a citacdo ndo ser levada a efeito, intime-se igualmente o autor, por seu advogado, no prazo
supra, para se pronunciar sobre a diligéncia negativa.

Com ou sem contestagdo ou, ap6s a manifestagdo sobre a contestacao, se for o caso, faga-se concluséao.
Publigue-se. Intimem-se. Cumpra-se.
Diligéncias e expedientes necessarios.

Caic6/RN, data do sistema.

(documento assinado digitalmente na forma da Lei n°. 11.419/06)
Luiz Candido de Andrade Villaga

Juiz de Direito
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

32 Vara da Comarca de Caico
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Processo n° 0803857-17.2020.8.20.5101 - PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
AUTOR: RONALDO GONCALVESDE MELO

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA

DESPACHO

Inicialmente, defiro o pedido de assisténcia judiciaria gratuita, por entender que a parte autora preenche os
requisitos do art. 98 e seguintes do CPC/2015.

Ademais, prevé o art. 334 do Codigo de Processo Civil que caso a peti¢do inicial preencha os requisitos
essenciais e ndo seja o caso de improcedéncia liminar do pedido, a requerida sera citada e intimada para audiéncia
de conciliagdo ou mediacéo (CPC, art. 334).

Nao obstante, na presente demanda a parte autora alega ter sido vitima de acidente de trénsito e que em
raz&o disso sofreu interven¢des em membro do corpo permanentemente comprometedoras de parte ou da totalidade
de suas funcdes, fazendo jus, portanto, ao recebimento de indenizagdo referente ao seguro obrigatério DPVAT.

A pratica forense demonstra que, em demandas desse tipo, somente sdo ajuizados 0s casos em que 0S
seguros nao foram pagos ou, se pagos, ndo atenderam a expectativa dos envolvidos quanto ao grau de invalidez
pertinente, tendo em vista que n&o ha nenhuma informagé&o ao beneficiario dos critérios médicos usados.

E, portanto, necesséario ao esclarecimento do caso a realizagédo de pericia médica que determine, com
precisédo, a gradacao da debilidade do postulante, para que se possa quantifica-la de acordo com a tabela anexa a
Lei n° 6.194/74 e Sumula 474 do STJ.

No presente caso, portanto, afigurar-se-ia infrutifera uma prévia tentativa de conciliagdo e mediacdo antes
de saber a extensdo exata do dano, a fim de para adapta-lo a tabela oficial, o que resultaria em medida ineficaz, tanto
gue a usual pratica de mutirbes de conciliagdo referentes a agfes judiciais envolvendo seguro DPVAT acontecem
com a realizacéo simultdnea de pericia médica para determinagdo do tipo e grau de leséo.

Neste contexto, a pericia ndo é apenas essencial para a solugdo do mérito, mas sim para a propria
conciliagéo prévia, sendo entdo medida elementar para a celeridade processual dispensar, momentaneamente, a

audiéncia a que se refere o art. 334 do CPC, postergando a sua realiza¢cdo para momento oportuno.

Ante 0 exposto, proceda-se a citacdo da parte ré, para, querendo, apresentar contestacio no prazo de 15
(quinze) dias, alertando-a da regra do art. 344 do NCPC.
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Caso haja contestacdo e havendo nesta argui¢éo de preliminar ou fato impeditivo, modificativo ou extintivo
do direito do autor (NCPC, artigos 350 e 351), dé-se vistas ao autor, através de seu advogado, a fim de que se
pronuncie a respeito, no prazo de 15 (quinze) dias, procedendo sempre a Secretaria conforme o disposto no art. 203,
§ 4°, do NCPC.

Na hipétese de a citacdo ndo ser levada a efeito, intime-se igualmente o autor, por seu advogado, no prazo
supra, para se pronunciar sobre a diligéncia negativa.

Com ou sem contestagdo ou, ap6s a manifestagdo sobre a contestacao, se for o caso, faga-se concluséao.
Publigue-se. Intimem-se. Cumpra-se.
Diligéncias e expedientes necessarios.

Caic6/RN, data do sistema.

(documento assinado digitalmente na forma da Lei n°. 11.419/06)
Luiz Candido de Andrade Villaga

Juiz de Direito
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