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: 20/08/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02044
CONTA: 000000062670-5

Nr. da Autenticacdo E961COA4E31B6GFFF



DOCUMENTO 1 "Tyoq"

LT

. Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estade da Seguranca Piblica e da Defesa Soclal
Policta Civil
Delegacia Eletrdnica el

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: 1* DELEGACIA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM
, Enderegn: AUA EDGAR DANTAS, 1860, SANTOS REIS, PARNAMIRIM

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM
1.1 Profocodo: J201 5023002587 1.2 DatafMora de Expedicho: 2700402015 09.19.40
1.3 Tipo: ACIDEMTE DE TRANSITO COM DAND

i DADOS DO LOGAL a
2.1 DataHora do Fatol 10042015 05.40.00 2.2 Autaria: Conhecida
2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagranie: Nag

2.4 Melo{s) empregadods): Velculo

2.6 Tipo do local: Via Publica 2.7 Logradours: BR2Z26, PROXIMO AQ POSTO 30 DE SETEMBRO
2 B Mumero: SN 2.8 CEP:

2.10 Complemaenta: 2.11 Ponta de Refardnoia:

2.12 Baimo: 2Z0NA RURAL - SITIOS E FAZENDAS 2.13 Cldade: PARMAMIRIM

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOALS DO COMUNICANTE ;mﬂmg

1.1 Nome Completo: DEMAIR JUSTIND DA SILVA . 1.2 Estado chvil: Casadofa)

3.3 Einéa: Branca 1.4 Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS F D SILVA

3.5 Mie: JOSEFA ROSILEIDE JUSTING G DA SILVA 3.6 Dala de Nascimenta: 14/11/1088

3.7 Sexo; MASCULING 1.8 RG: 2620052 - ITEFRN

3.9 CPF: 3.10 Passaporbe:

3,11 Maclonalidade: 1,12 Maturalidade: JAP] BN

3.13 Profisafio; MECANICD 3,14 E-Mail:

3,15 Telefone(s): B4 B7450005 3.16 Logradours: RUA ANTONIO MAURICIO DE MACEDO
317 NOmero: B4 1,18 CEP:

3.14 Bairra: CENTRO 3.20 Cidade: BOM JESUS

; - FRAMCIS X f 4.1.2 Estado chil: Casadofa)
4.1.3 Ewnia: Branca 4.1.4 Pal: JOSE FERNANDES DA SILVA

4,1.5 Mie: MARIA CICERA CONFESSOR 416 Data de Mascimgnla: 16/09/1065
4.1.7 Sewor MASCLULING 4.1.8 RG: 46018

4.1.8 CPF: 413.476.414-81 4.1.10 Profissda; PORTEIRD

4.1.11 Nacionalidade: 4,1,12 Passaporte:

4.1.13 Logradaura: RUA GERALDO NUNES DA SILVA 4.1.14 E-Mail:

4.1.15 Nomero: 145 4.1.16 CEP:

4.1.17 Bairrg: CENTRO 4.1.18 Cidade: BOM JESUS

4.1,19 Estado: RIQ GRANDE DO NORTE

Re
§. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(S) (MAC FORAM INCLUIDOS ACUSADOS) #& Q!-:.:-
O
6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (MAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS) Ap *4! @5. <
7. VEICULD{S) ENVOLVIDO{S)
7.1.1 Seguradn: N&o 7.1.2 Seguradora:
550 7.1.4 Renavam: DO4E29922
{ 7.1.5 Placa: MNLU4384 ""5 7.1.6 Estado:
7.1.7 Mg[ca; 7.1.8 Modela: HOMDA
7.1.8 Ano do Modedo: 0 7.1.10 Ano de Fabricagiio: 2012
7.1.11 Cor do velculo: ROXA 7.1.12 Tipo do visiculs:

7.1.14 Mormero do Motor:

7.1.13 Nota Fiscalk
. ! 7.1.16 Vinculo com a Ocorméngia:

UMI:IGAEEFAZERUHMULTHAPASSAGEH LM VE - | ATE LU H b L0
: <A VITIMA N TEVE TEMPO OE FREARTECOLIO NA S
i CL#R& CIUE OVEICULD EUADLI-SE Do LDG:‘\L DEGLAFU. QUE SE DESLOCOU PARA SUAR :k DEMCIA, DECLARA IJE FICOL COM
HITAS DORES E FOI ATE AD HOSPITAL DEQCLECIO MARDUES DE LUCENA CONDUZIDD POR SEU CHEFE, POIS FRATUROU O OMBRQ ESQUERDO
CONFORME LAUDO MEDICO, E NADA MAIS DISSE.
.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS HAD FOI COMPLEMENTADO)

=7 s0b 85 penas da Lei, confirmam que &5 informacies aqul reqisiranas S50 verd adeiras. {
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150398821

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

Cidade:
Data do acidente:

Parnamirim
13/04/2015

FERNANDES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DE UMERO PROXIMAL A ESQUERDA

LIMITAGAO DA MOBILIDADE PARA ELEVACAO DO BRACO ESQUERDO, LIMITAGAO DA RI E ABDUCAO, NV
PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO, ATROFIA DE MUSCULATURA DE CINTURA ESCAPULAR A ESQUERDA,
DIFICULDADE PARA LEVAR A MAO A BOCA A ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL A ESQUERDA, FAZENDO FISIOTERAPIA
INVALIDEZ ANATOMICO FUNCIONAL AO NIVEL DE MEMBRO SUPERIOR A ESQUERDA

Com sequela

18/08/2015

Urai de Oliveira

CRM do médico: 4315
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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO

CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DOCUMENTD 2 “T204"

A

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

[Ndﬂf;:fﬂ _,"DPN'E ’:Q c;'I}[R portador da

e inscrite no CPE/MF sob o n®

remdente}{e Q}Mﬁhado na
i Cidade

. declaro, sob as penas da
~ )
lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os

fins de gequerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
{ ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido ndo realiza
Pericias para fins de prova do seguro DPVAT; ou
| ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido, -

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentac3o sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando,
desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 3% da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nao
significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo,

Assinatu
conforme documento de identificacdo F;};G ?“D
R T Ny @
e, 76 1y S

Local e data Qg{#ﬂo&




PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150398821 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS Data do acidente: 13/04/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

FERNANDES DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/08/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura de Umero esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds 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: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150398821

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

Cidade:
Data do acidente:

Parnamirim
13/04/2015

FERNANDES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DE UMERO PROXIMAL A ESQUERDA

LIMITAGAO DA MOBILIDADE PARA ELEVACAO DO BRACO ESQUERDO, LIMITAGAO DA RI E ABDUCAO, NV
PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO, ATROFIA DE MUSCULATURA DE CINTURA ESCAPULAR A ESQUERDA,
DIFICULDADE PARA LEVAR A MAO A BOCA A ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL A ESQUERDA, FAZENDO FISIOTERAPIA
INVALIDEZ ANATOMICO FUNCIONAL AO NIVEL DE MEMBRO SUPERIOR A ESQUERDA

Com sequela

18/08/2015

Urai de Oliveira

CRM do médico: 4315
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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO

CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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- carta_03

Pag. 00585/00586

SEGUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2015

Carta n°: 6903294

A/C: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA

Sinistro: 3150398821

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA
Data Acidente: 13/04/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 06/05/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 13/04/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SEQUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2015
Carta n°: 7530401

A/C: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA

Sinistro: 3150398821

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA
Data Acidente: 13/04/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2015

Carta n°: 7685664
A/C: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA

Sinistro: 3150398821

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA
Data Acidente: 13/04/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO 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: FRANCISCO DAS CHAGAS FERNANDES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002044

Conta: 0000062670-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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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RELATORIO MEmco

RELAfTD F’/NS DE AV 1A DO DPVAT, QUE FRAC

CHAGAS FERN WA : 18, -SSP-RN
ACIDENTE A DBII. {cer[cous DTD ) EM 13 f 2015
ONDE HOUV AUMA BRACO“ESQUERDO Escoﬂmcﬁes DO LADD

ESQUERDO DO CORPO.

FOI SOCORRIDO PELO SENHOR FERNANDOQ TEIXEIRA PEIXOTO
(CONHECIDO DA VITIMA) E LEVADO PARA O HOSPITAL CLOVIS SARINHO,
ONDE NAQO FOI ATENDIDO E ENCAMINHADO PARA O DEOCLECIO
MARQUES, ONDE DEU ENTRADA COM SUSPEITA DE FRATURA NO UMERO
ESQUERDO. FEZ O Rx, QUE CONFIRMOU A FRATURA NA CABECA DO
UMERO ESQUERDO. FEITO IMOILIZACAO COM GESSO, MEDICADO E
LIBERADO.

EXAME FiSICO:

APRESENTA DOR A MOBILIZACAO ATIVA_E PASSIVA DO BRAGO
ESQUERDO. PERDA DE AMPLITUDE DOS MWNTG?B&RTICM(
DO OMBR ESQUERDO E DIMlNUlCﬁ DA FORCA DO MEMBR

.'3&

ESQUERD®O.

CONCLUSAO: / L
INCAPACITADO  PARA REALIZAH ATIVIDADES  LABORATIVAS E

HABITUAIS,
CID 10: T92.1. / /
PARNAMIRIM, 28 / 05 / 2015.
datacio R. Medeir
CRM 457
663.496y

Dr. Estacio Rubmstem de Medeiros Costa

CREMERN - 4570

MEDICO ﬁ
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Francisco das Chagas Fernandes da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Geraldo Zero da Silva, 145

Bom Jesus Bom Jesus RN CEP: 59270-000

Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Numero: [ SSP / RN ] 946018
Data local do exame: [ 18/08/2015 ] Natal [ 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 DE UMERO PROXIMAL A ESQUERDA - LIMITACAO DA MOBILIDADE PARA ELEVACAO DO BRACO
ESQUERDO, LIMITACAO DA RI E ABDUCAO, NV PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO, ATROFIA DE
MUSCULATURA DE CINTURA ESCAPULAR A ESQUERDA, DIFICULDADE PARA LEVAR A MAO A BOCA A
ESQUERDA.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Ndo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes 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 histdrico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))

Descreva a evolucéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL A ESQUERDA, FAZENDO FISIOTERAPIA.
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

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

INVALIDEZ ANATOMICO FUNCIONAL AO NIVEL DE MEMBRO SUPERIOR A ESQUERDA.

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¢oes “b” ou “c”

IV. 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

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

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro superior - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

() Total = “100% da IS”

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

, beves
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂr&[ 6& @ v&m

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAI DE OLIVEIRA
QRTOPECIA! TRAUMATOLOGLA
CRIE-RN 4315
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DETRAN/RN - Consulta Consolidada de Veiculo 0ocUM I:'ITIJ & " hetp:/fwww2 detranm. gov.br/servicos/consultaveiculo.asp

/”'

. ™
o s do Veiculo de placa NN 94 Em 05/05/2015 17:22:29
( - navam |Plca Antepir, Tipo T T Tcategoria " Espéce Lugares '
NNL 2992233 NNU4394/RY 4-MOTOCICLETA B ___|1-Particular 1-Passagelro |2 R
Marca/Modelks Fabricacio/ Model Poténca Combustivel Cor g;;'_ﬁg
2824-HONDA/POP Nadional) |2012/2012 0 2-Gasolina 13-ROXA |35 1CAVEL
Tome a6 Propletaro ' Recadastrado DETRAN
6 DEMAIR JUSTINO DA SIL\I':-‘\\ e - Detraniet
Prop Situacio Lacre
: REGULAR Portaria 272/2007
CIRME COM E SERV DE MOTOS LTDA ] - DENATRAN
. Licencado até . -
Bl i Emplacamento 2014 em 19/03/2014, Licencamento Anual no lote 008592, [(eaumon e | BRUACES
AR=RD790163074BR (CRLV emitide)(Via 1}
. Carnii de Licenciamento 2015
Restriciio & Venda Gerado em 03/02/2015 as
|Alienagio Rdudiria em favor de BANCO BRADESCO FINANCIAMENTOS S.A. 01:49 he.

Informagies PENDENTES originadas das financeiras via SNG - Sistema Macional de Gravame
Menhuma informacao pendente até esta data _\-\\

Impedhmntu

i istrado até esta d
: //—\ A \\ N
Classe (Cligue abaixo para a emissdo da'GUIA) Nimero da Guia Vencimento  (Valor Nominal{R$) Vabor Atual{R$)

| 5.0006B070474 11/05/2015 99,16 “‘\ 99,16
" 9.00068070475 11,/06/2015% 99, 16 \ 94,16
Total dos Débito R$ 198,32 R$\198,32
If-"l’ Infragoes er@.utuacau \-“l
Nenhuma Notificacio de Autuacio realizada para este veiculo até ¢ momente.
& Listagem desMukas I
Nenhuma multa em aberto cadastrada para este veiculo até o momento.
(v Ukimo Processo ' h
Processo Inte Inkcio em
20012914/2012 00055991483 Wﬂﬁ n
Situacio Final em
Encerrado — ___|23/04/2012 as 13h10min R
e Execucio em |
Primeirg Emplacamento Em 23/04/2012 as 12h31min por 10772502404 _—
Alienacio Rdudaria Em 23/04/2012 4s 12h31min por 10772502404
Geracdo de guia de pagamento Em 23/04/2012 as 12h31min por 10772502404
Auditoria . __ |Em 23/04/2012 &s 13h10min por 49078577487
| Emissiio CRV(12 via) Em 23/04/2012 as 14h0%min por 20068510415
S\

v Recurso de Infragdo
Nenhuma Processo de Recurso de Infracio cadastrado para este veiculo até o momento.

i ';.'- Possui valor como
NADA CONSTA ! |

ldel . 05/05/2015 17:23
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JUSTIFICATIVA DA FALTA DE PRONTUARIO COMPLETO

-
-

Eu, ‘{’:mw oaca G /}{wﬂo

portador do Rg n*® 2Y g 0_1. K
residente e do iliado (a) C ; (" exf ; =
Bairro Q,[ Municipio E)OTVL Qﬁhl,b"‘; , venho perante a

seguradora Lider dos consércios, afirmar que ndo te%a nenhum desses documentos
exigidos pela seguradora Lider.

1. Relatério de internamer;lﬁndlca;ﬁes 4&&5 produzidas pelo trauma,

datas e tratamentos realizados (clinicos, cirdrgico e fisioterapéuticos) e data de

alta hospitalar.
2. Relatorio de tratamentd com indicacdes dasA€sdes produgidas pelo trauma,

datas e locais de tratamento realizados (clinicos, cirdrgicos e fisioterapicos ) e
data de conclusdo do tratamento. 3

. RDT
[ 9] i
F?E’ﬁghcfr?é_}c;f
21 ag |

o JEM /
REGULADOR
Venho por essa decldrar que ndo tenho nenhu esses documentos acima

citados. Pois devidos rhuitos problemas nio fiz o tr&tamento por completo e nem
tenho condigdes de fazer.

Espero que os senhorgé compreendam a
prosseguimento ao meu processo concluindo co
confirmar minhas sequelas de acordo o laudo medicg.




G - AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Segura.dura‘.}l'der « DPVAT

DOCUMENTO 1 “T1%"

L L

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ‘

guro DPVAT, n com dados de terceiros,
ainda gye esses s8j o em letra de forma rasuras, Wram no recebimento
indeglizacao no hanco. .

EI..I.(-{'Q;_RH Seo mha  ZNpGRS  FeRlaNbes _Siun ~
porTADOR(M) DoRE N OO0 . S46. O EXPEDIDO POR =s0\ EneadR /0 fjlsﬂ'k
or PV G S0 2 O OO, o Dol
E RENDA MENSAL DE RSP, oy (7 NA QUALIDADE BE BENEFICHIRIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA M@ A R 0 SRRGRS v S B AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLIRD
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ N® DO SINISTRD _

|
.,

ario da indenizacao d

Este formulario deve

o

.

(- {*) A Circular Susep n® 44572013, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas a5 seguradoras s30 abrigadas a
constitsir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenio da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagde pessoal,
L informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

o — . e o o e

Para evitar reprogramacgao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguina, ssr apresentados:

jric ou Funcionat,

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDEN

« Conta Empresarial - nos documentaos aparecem termos tals comeo: CHP) ou ME, ME (micro empresa) gu

- Conta conjunta quando o beneficidriodvitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacdo inanceira mensal; 06 HM ?ﬂ[s

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Fcondmica Federal); J E‘ M

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Loléticas com limite de movimentagao ﬁnammg_&mtrﬂm

- Conta blogueada, inativa ou em proposta [neste momento revega-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta coms documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesme da conta informada para depdsita;
+ Contas ndo pertencentes i vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizadafscanner coleride,
escritos 3 mao, per meio de extratos bancdrios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartdo multipla com infarmacaa

de codigo de seguranga.

{ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
| N*doBANCO N° da AGENCIA (com digito, seexistir) __________ N” da CONTA (com digito, se existir) |

s

e —
CAHA CREDITO EM A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL 0 DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) {/
1\‘H° do BAN N® da AGENCIA [com digito, se existir) W® da CONTA (com digito, se existir = (D_ i}_‘:S_ _

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMHECD O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD

]

w w rwmxwdqé f/ﬁﬂ/{% -

LOCAL E DATA HATURA (O Bé{FICIﬁ.RW

O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13,500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficisrio/s, obedecenda a leglslagan vigente
a2 data do acidente)-indenizagdo de-até R%$13.500,00 em.caso de invalidez permanente (valor.que varia conforme a gravidade das sequelas @ de acurdo rom &
i tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R4 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
| - Para acompanhar o processe de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204, ]
S . R

oo 0
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