BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO: 316015756101
VALOR TOTAL: 7.087,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00761
CONTA: 000000022750

Numero da Autenticagao
A266D435609A26FE



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160157561

Vitima: CARLOS DANIEL SOARES DE
OLIVEIRA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Cidade: Guamaré Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 20/11/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

Diagnéstico: Fratura do plato tibial direito.

Descricdo do exame Apresenta limitagao dos movimentos do joelho direito grave e perna direita,assim como limitagao da amplitude
médico pericial: grave,limitacao na marcha,com hipotrofia quadricipital.Cicatriz em regiao da perna direita por fixagao externa.

Resultados terapéuticos: Realizado cirurgia em perna direita,com colocacao de fixador externo,associada a AINES,evoluindo com limitagao
funcional e anatomica em membro inferior direito moderada a grave.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional grave em MID.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/03/2016
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador: Dixon Fradik Medeiros Lima

CRM do médico: 5997
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) 8§ 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 52 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ° % 270 U
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160157561 Cidade: Guamaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS DANIEL SOARES DE Data do acidente: 20/11/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura de MID.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Carlos Daniel Soares de Oliveira
Enderego do(a) Examinado(a):  Travessa Rita de Cassia, 25
Baixa do Meio Guamaré RN CEP: 59598-000
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 003094054
Data local do exame: [ 17/03/2016 ] Mossor6 [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura do plato tibial direito.
Apresenta limitacao dos movimentos do joelho direito grave e perna direita,assim como limitagao da amplitude
grave,limitacao na marcha,com hipotrofia quadricipital.Cicatriz em regiao da perna direita por fixacao externa.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Deu entrada na emergencia,onde foi realizado internamento e tratamento cirurgico em membro inferior direito,recebendo
alta,nao realizou fisioterapia.

Data da alta: Alta em meados de novembro de 2015,ficando internado por 9 dias.

Realizado cirurgia em perna direita,com colocacgao de fixador externo,associada a AINES,evoluindo com limitacao funcional
e anatomica em membro inferior direito moderada a grave.

Complicacoes: Nao apresentou complicacao.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Marcha claudicante,com limitacao em deambular,sendo necessario uso de moletas,deformidade ossea em regiao do joelho
direito,limitacao na flexao,extensao moderada grave,com dificuldade em fixar o pe direito no chao.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
Membro inferior - Lado Direito
% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

'f,/ E"er'"_ ||'!-,‘|_'I-"1‘i "i:nl.k"l : If .:'{‘_r]':'.'."-. -
Hixon Fragic Meoeres |ma
rMédico Perite
LAUDL SEG
CRAM 5997
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Marg¢o de 2016
Carta n®: 8778147

A/C: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160157561

Vitima: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 20/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAKSONEY JOSE DE OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016

Carta n®: 8936348
A/C: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160157561 ASL-0111103/16

Vitima: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 20/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAKSONEY JOSE DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000761

Conta: 0000022750-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

GraduaA§A£o: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



_ ESTADO DG RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
7? Delegacia Regional de Policia Civil - Patu/RN
"Delegacia de Policia Civil de Rafael Godeiro/RN
A, Banedsto Julido de Madesss, 05, cenirn, Rafag! GoderaRN, CEP 50740-000. Fone (084) 3353-0001

UNIDADE POLICIAL: DPM de Rafael Godeiro/RN.

| BOLETIM DE OCORRENCIA n° 033/2015 [ Data: 20/11/2015 [ Hora: 09h30. |

i —

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de motocicleta.
Local: Rua Luiz de Sa Leiltdo, Assu/RN.
Data: 20 de Novembro de 2015 = nga: 03h27.

COMUNICANTE(s)
Carlos Daniel Soares de Qliveira, brasileiro, solteiro, agricultor, nascido aos 27 de Janeiro de
1991, natural de Natal/lRN, RG n® 003.054.054 — SSP/RN, CPF: 702.847.554 — 94, filho de José
Ernvan Davi de Oliveira e de Mana das Vitorias Soares de Lima, residente na Tv. Rita de Cassia,
25, Baixa do Meio/Area Rural, Guamaré/RN, alfabetizado.

- —

QUALIFICACAO DA(s) VtTIMAfs}

e — ——

O PROPRIO COMUNICANTE.

i A o

QUALIFICACAQ DO(s) ACUSADO(s)

PREJUDICADO.

| I

RESUMO DA OCORRENCIA

O comunicante acima gualificado compareceu a esla
Unidade Policial, e comunicou que no dia e hora acima citados, vinha pilotando o seu veiculo do
tipo motocicleta, ano/modelo: 2010/2011, de cor preta, de placas: NNO - 1864, Guamare/RN,
CHASSI: 9C2HB0210BR0O02244, RENAVAM: 01071391559, de propriedade de Laureno de
Carvalho Silva, CPF: 057.239.784 - 46, no local acima citado, quando foi surpreendido por outro
veiculo (moto) que avangou a preferencial e colidiv no seu veiculo, que o mesmo perdeu o
controle do seu veiculo vindo a cair, e devido a esla queda ocasionou varias lesbes e
escoriagdes em varias partes do seu corpo. Obs.: O comunicante informa que nao conseguiu
lavrar o B.Q. no municipio de origem.

OBSERVAGAO: 0O comunicante se responsabiliza

criminalmente_pelo teor de suas declaragdes, devidamente assina e o presenle Bolelim serd encaminhado a 7*
Delegacia Regional de Policia Civil de Pali/RN, para mafores providéncias, haja vista a mesma responder por esta

| circunscricao policial

s S L L

; TESTEMUNHA(s)
|

Providéncias adotadas:

Registro da ocorréncia e expedicao de B.O.

e

; . oA
CARLO S Dﬂﬂrﬂn.s-d.lmifm

Carlos Daniel Sopares de Jomar Fernandes Dantas

Oliveira Escrivao ad-hoc
Comunicantelvilima Matricula n® 107.814-3
DOCUMENTO 1

N0 10
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DOCUMENTO 2 "T2%0 "

|II g )
P * "
&

EU, X -._1} S LLY . JE{INA Y [ JII.'_ ~ Poriador da Carieira
4o \derTdade SSP RN n: (03 07 = D5V & isents no CPF/ME_ sob nc: A0, §U a9 -1
residente e domiciliado na '\ R Vo OYs o 490 v RErIs _, N%

bairro: Loy 0. Oe Lo " Cidodes o~ Estdo

“declaro, sob as penas da lei. que €S %u impossibilitado de apresentar O laudo do Instituto
Médico Legal — IML pora os fine de requerinwento de indenizagle Jo chum'DPVhT {Lei n°. 6. 194774},

Uma Vez que

© €4 Nio h eswabilidude do IML no muhicipio du minha residdncis; e

( )0 estabelecimento do IML lécalizado no municipio em que €U resido, ndo realiza pericias para

fins de prova do Segura DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado mo municipio em que resido, realiza pericias com prazo

aupcnﬁ'f‘a'q&{nnuunla}.dias_dﬁ_L:gpccli'-ro pedido.

Com ¢ objetivo de pemiitir do mey pedido de indenizagfio do E:gﬁ'ﬂﬁ'?ﬂ‘;pﬁn-ﬁaﬁmum
de invalidez perinuncnte causada diretamente por véiculo aulomoter de via terrestre, solicito que 'I:sin%

declaracio permile o prosscguimento o andlise du minha documentaglio sein a spresentaglo do laudo
Instituto Médico Legal - ML, concordundo, desde Jd, em me submieter & pericia miédica ds custas
Seguradora Lider DPVAT para a correla avaliaglo € afericho do grau da lesdo, oul ‘lesbes, para os fins
§ 1°doan.}" dn Lei n® 6.194/74.

Declaru ainda estar ciente de que o autorizagiio para realizagia desta pericia nilo sigp'nl'lcnl
prévia concordancia com n futura avaliagdo médica ou repdncia vy direilo dé impugnd-la, ciso discorde

do seu conteudi,

*—MMMW A
Assinatura do declarante ;
Conforme documentaglio de identific aglo :

Local: 1B canadd s 0F _.,f;é_

P

d

ARUANA SEGU

|

ARU N;}' EEGURDS
Z NAR A

11

R B et ESE——— et
|
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. DOCUMENTO 3

T o

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
WW SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
R A

SAMU 192 RN - VALE DO ASSU

DECLARACAO
~~-"% { Declaro _ para devidos e  necessarios fins o
ummm_%ﬂw_&wﬂ- :9_?_ anos,

foi atendido pela equipe do Servigo de Atendimento l\ﬁvel'drt]rg&umr——— _—
SAMU 192/RN, da cidade de Assi - Rdem&ijf.S' no enderego,

_@M@L@@@&&m paciente  vitima

Assi, 7O dé popmbo _de_20IT

Atenciosamente,

Adey CristianfV§ Bernardo
(‘-OIEE T6 568
Enf Arley Cristian Martins Bernardo.
Coordenador da Base Descentralizada do SAMU VALE DO ASSU

A




' ' COMPROVANTE E;E

. ATO DECLARATOR
% Governc do Estado do Rio Grande do Norte ; f_ REGISTRO N 11
Secretaria de Estado da Savda Publica
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONGELOS Maja @ 579-418 J
PROMTO S0CORRO VINGT-ROSADO MALA
( PRONTUARIO DE ATENDIMENTO ki
73 = € e e 2 T
Nome (AR Lo) Do aec  Sorn ! PE UET R4 o ED o 13 4 nce:_oL Y
Profissas: - — e —_Cando 5Us n~ zaTmm o
Enderecs: Fl|.|al:_,:,Z_""'1““"1L'-""+ R 7= A c:-’f‘_f Cia Erﬂ'airru; -
Citade: (g Cor ST BT We: /<, ~ Fong:
LFrFla-;aa: Mae: = s Pai: ]
mm-,fi-'«";f_{;js Hoa: S 20 A.C.CR;

(7 Asaues -

~ g
N oo I ot 0 M /ff“/
- { ‘ = |':l£"""'r£_ —t o i"':’}- : : - —
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016

Carta n®: 8936348
A/C: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160157561 ASL-0111103/16

Vitima: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 20/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAKSONEY JOSE DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS DANIEL SOARES DE OLIVEIRA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000761

Conta: 0000022750-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

GraduaA§A£o: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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GQVERNO DO ESTADO Di) RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: Carlos Daniel soa 24a, Guamaré

CLINICA CIRURGICA - ARRIA: 207 Leito: 05
DATA DE ADMISSAO: 20/11/2015
DATA EVOLUCAO

21/11/15 |2 DIH - Fratura exposta 1/3 proximal da Tibial D com fix—Eﬂernu transarticular em h;[ID.
Paciente quiexa-se|de dor. Apresenta edema. Neurovascular preservado.

DATA PRESCRICAO HORARIO

Dieta oral livre laxhtiva

1
2 | SF 0,9% 500 ml, I'V, de 8/8hs %
3D4 Cefalotina 1g, IV, de 8/8hs

4 Tenoxicam 40mg, EV, 1xdia

Bl Dipirona 1g + ABID, I'V, de 6/6hs o

6 | Tramal 100mg +1qom! SF 0,9%, EV, correr em 30min, 8/8h

7 Omeprazol 40mg - EV 1xdia - ¥

8 Curativos

9  |CCGG de enfermafem e SSVVp B o
10 ' - o

11 L o R B

12 M C::‘QC/C!('EEZ‘."P' C{A(‘% ks )77y s~
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