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: 27/10/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDO LUIZ DE ARAUJO

BANCO : 104
AGENCIA: 00035
CONTA : 000000288018-3

Nr. da Autenticag¢do 2FB22F07FEEA61DA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150864640 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO LUIZ DE ARAUJO Data do acidente: 04/01/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Trauma no punho esquerdo com fratura do radio distal esquerdo.

Descrigdao do exame Limitacdo leve da flexo-extensdo do punho esquerdo. sem deficit da forca
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizado osteossintese com placa e parafusos de fratura do punho esquerdo seguido de fisioterapia.
Alta em 10.05.2015.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/10/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau leve - 25 % 6.25% $843.75
punhos ° g9 (] ,25% .
Total 6,25 % $843.75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DOCUMENTO 1 “T1%"
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‘ | ?J o Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
L egura ora ar = L

i . —— e ———————— . — i A T8

N° COSINISTRO . ___ . { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulirio deve ser preenchido exctusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recepimento da

indepizacao no bgnc . .
EUJQ@MLC?%_' { oA ) .
PORTADOR(A) DO RG N° S 9l . i EXPEDIBO PR _SSP [ ARG eMm 30,06 /1 1) ¢

o TIL6 663 46-@"? enes NS C OO OO0, profissio_ataai/<E

E RENDA MENSAL DE RS (~$€( - ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
-

SEGURO DPVAT DA VITIMA /AN BY Li1Z . ARAV dQ___ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

L e e oot e -
{ "} A Circular Susep n® 445,/2012, que trata da prevengaoc a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sac obrigadas a ‘|
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ne pagamento da indenizagio, Este cadastre deve contes, 2lém dos documentos de identificacao pessoal, |
infermacbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal i

Fi

U, — -

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma a[guma‘ ser apresentados:

+ Conta salario efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA. Fﬁ.M[Lbi BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

- Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNP};M} MEI, EPP,,\C@MER ou LTDA

normalmente ao final do nome do titular. g& L
- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for o titular; A, \Ed
« Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentagdo financeira mensal; L {
- Qualquer conta da CEF se nao for apresentado algum documento do banco indicando que nao existern quaisquer impedir'\ento.f,' ra fins de

depodsito de indenizagdo de DPVAT;
« Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com ¢opia simples rasurada de folha de cheque coma comprovante de dados
bancarias do titular.
-~ Conta blogueada, inativa ou em proposta;
- CPF do beneficiario/vitima invélida ou pendente de regularizagio 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 é o mesmo da conta informada para depésito;
- Conta pdo pertencente a vitima/beneficiario,

IMPORYANTE: Também nae devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner celorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentacao financeira da conta ou cépia do verso do cartao miltiplo com informacao
de cédigo de sequranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacao recebida na fase de regulagdo do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

0s nancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibitizam, em consulta simples na site, informacoes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
e/ou saldrio ou 2inda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junito a Sequradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem énus para o
requerente, Carta de abertura disponivel no endereco eletrénico: www.dpvatsegurodotransito.com.br

* PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

i N*doBANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir),
N E— —rrn P

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) !

N“ do BANCOQ m r:f N° da AGENCIA (com digito, se existir} ~ko 3 $ N” da CONTA {com digito, se existir) 02 g 312 l E -3 ’/

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Nalod 06 e Jameisn  s20ls

LOCAL &JATA

ASSINATURA DOBENSFICIARIO

@ ATENGAO .

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R§13.500,00 em caso de morte (valor que 52ra pago ao/s legmmofs beneficiariofs, obedecendo a legislagdo vigente I
na data do acidente), indenizag3o de até RS13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a |
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. !
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acessa www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-G221204. _/}
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CAIXA ECONOMICA FEDERL

BANCO: 104 : " AGENCIA: dgg3
DATA: *13/63/2015 o HORA: 1: 3923
TERMINAL: 1003~ Nsu: ougy2g AUT: e04] -

COMPROVANTE DE DEPOSITG .
NUM.DOC.: op4gs3 -

AGENCIA/CONTA CRED]TapA. 0835/013/06. 288 918-3 _
NOME: _TVANILDO LulZ p ARALJ)

 DEPOSITANTE: . N
CANTONI REVISOES R

VALOR TOTAL: - '
VALOR DINHEIRO: :

Informacoes, reclamacoes, sugestoes e elogios
SAC CAIXA @800 726 9191 o

Ouvidoria da CAlxa: ogee 725 7474 -

www. caixa. goy. hr

12 Via - Via Cliente
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DOCUMENTO 1 *T1%’
=] ll“ “““l“ m “m““ Governo do Estado &0 Rio Grande do Norte
-k ) Secretaria de Estado da Seguranga Pablica e da Defesa Social
& Policia Civil
Delegacia Eletrdnica £

BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Palicial: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS
Endereco: RUA: ESPLANADA SILVA JARDIM, 2, RIBEIRA, NATAL

1. IDENTIFICACAQ DO BOLETIM
1.1 Protocolo: J2015031000028
1.3 Tipo: LESAO CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - C/HOMEM

1.2 Data/Hora de Expedigdo:  07/01/2015 10.51.42

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.3 Fato: Consumado

2.4 Meio(s) empregado(s): Velculo

2.6 Tipo do local: Via Publica

2.8 Nomero: SiN

2.10 Complemento:

2.12 Baimo: QUINTAS

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

2.1 Data/Hora do Fato: 04/12/2014 10.30.00

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: AV. MARIO NEGOCIO
2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: NATAL

3.1 Nome Completo: WANILDO LUIZ DE ARAUJO
3.3 Etnis: Parda =

3.5 Mae: VANDA MOREIRA DE ARAUJO
3.7 Sexo: MASCULING

3.9 CPF: 29769663468

3.11 Nacionalidade:

3.2 Estado civil: Solteiro(a)

3.4 Pai: ANTONIO LUIZ DE ARAUJO
3.6 Data de Nascimento: 31/03/1964
3.8 RG: 592543 - ITEP/RN

3.10 Passaporie!

3.12 Naturalidade: NATAL - RN

3.13 Profissao: SOLDADOR 3.14 E-Mail:
3.15 Telefone(s): 84 91586832 3.16 Logradouro: RUA JOSE DO PATROCGINIO
3.17 Nomero: 24 3.18 CEP:

3.18 Bairro: SANTOS REIS
3.21 Estade: RIO GRANDE DO NORTE

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

3.20 Cidade: NATAL

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S8) ACUSADO(S) (NAC FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA{S) TESTEMUNHA(S) (M.D FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS VEICULOS)

8. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

SEGUNDO O COMUNICANTE ESTAVA ATRAVESSANDO A RUA PELA FAIXA DE PEDESTRE QUANDO FOI ATROPELADO POR UM VEICULO, NAG IDENTIFICADO,

QUE SE EVADIU DO LOCAL. A VITIMA SOFREU LESOES E FOI SOZINHO PRA O HOSPITAL,

9.2 Informages do CIOSP

10. COMPLEMENTOS

AR ay

Data do Complemento: 11/03/2015

;- Usudrio: 1702343 - JANIR AZEVEDO DE PAIVA

Complemento: EM TEMPO: RETIFICANDO A DATA DO FATO DO REFERIDO ACIDENTE PARA O DIA O1-"0H2D15 AS 10:30 HORAS

———

RUANA

NADA MAIS DISSE.

RLITE LI 2 AR AR AhwdEed FRAEF bR bk iR R

Data do Complemento: 11/03/2015 2 B “AR Ims
Usuario: 1702343 - JANIR AZEVEDO DE PAIVA

Ccmplemento EM TEMPO: RETIFICANDO A DATA DO FATO DO REFERIDO ACIDENTE PAR.& O DlA 04f01f201 5 AS 10:30 HORAS.

11. DECLARACAO ASSe et

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.

Data: 07/01/2015 10.51.42

Al Povve. -

Palicial

Polegar direito

Atendimento: 1943049 - TERCIA LIDIA RIBEIRO CARMO DO NASCIMENTO
Impresso por: 1702343 - JANIR AZEVEDO DE PAIVA em 11/03/2015 03:00:10
FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

‘"!gi’! TORB00023
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fg:;;--y . Hospital Memorial de Natal

S wbmemmese  AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAURN _ DOCUMENTO 2 *T2%"
L&ﬁm mEMOSIAL  Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 _
. [ kmemorial@veloxmail.com.br I"”"I"I" l" “l"ll” : e 2
| ATENDIMENTO DE UR GE CIA . Qelinl 2122
oL ' . 'Dados.do Pacienite Pl S o
=3 "iente W ANILDO LUIZ DE ARAUJO : Registro: 06
Num. RG ¢ 5‘32543 CPF: 297.696. 634-68 Nascumento 31/03/1964 51 anos Sexo: Masculinc Est.Civil. .~ 3
Endereco : JDSE;DO PATROCINIO N.: 24 . Baimo:SANTOS REIS
Cigade : NATAL ‘ UF:RN CEP: 59010-440 Fone: #43:535332
Profissao: Mée: VANDA MOREIRA DE ARAUJO
_ ] S - Dados: daAtenmmento g e
ML, Atendi;"eeni{o: 1 Entrada 04/01/2015 12:26 Sanda 04/01/2015 12:26 Alendenie ChLsit - ;?
Convénio: 44 SUS MUNICIPAL Matricula/CNS:705001829015252, g;\‘a 3
1
wédico : Dz. OSVALDO CARDOSO DE LARA JUNIOR . P CRM: 7055 'E
Moiivo : TRAUMA NO BRACO e i
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, M@LO Lsig S dooundO .
RG nﬁ_;é_qfl ch 3 data de expedicdo __5&/_9“_@]}1_, Orgao sopl RN

CPF n? QQ}QQQ@Q-@ venho perante 2 este instrumento declarar que nao
e endereco em meu NOME, sendo certo & verdadeiro que resido

documento comprobatério em nome

possuo comprovante d
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo,

de terceiro:

{Logradouro . —
. %_[R_ua/ﬁvenida/Praga} /ﬁ‘lu_,@( % Qg_k CQ-O ?G&NQM
3 N(m;erﬁ 0 L}?“" r_QLf
%—;pto / Complemento B
Bairro Sgnftej M ]
Cidade | MO&QJQ
Estado i RN
CEP BSatiel el 440
Telefone de Contato | (84} 3206-C 335 7 [54) §150- 39 cy
£-mail /
Por ser verdade, firmo-me. é&\;‘i’““hl
] LR
(\.‘ r-(\“f"
. ﬁ?g‘ i’J
Local e Data: I\)O&/@O t OG { 04 { 02093 .‘/_/’

Assinatura do Declarante-y,\_ﬁ 77/ /é %; ﬁfﬁ‘“zfa 42‘4* Y,
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DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DES TA NOTA FIS‘CAL
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HOSPHTAL@ ﬁMEMORIAL

Av. Juv

uvenal Lamartine, 979 - Fone: .{84} 3133-4200 - CEP 5_9'022-020 - Tirol - Natal/RN .



