DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170520326

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: OBERLAN CLEMENTINO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
12/06/2016

Cidade:
Data do acidente:

19/06/2018

0

Nao

FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
DEFICIT FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM TORNOZELO DIREITO EM CONSEQUENCIA AO SINISTRO EM QUESTAO

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.35988-0
RJ

Assinatura do médico:

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Seguradora
Q LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

- Adminftradora do Segurc DPVAT

Autorizacao de pa.gamanlo

WL

Este formulério deve ser preenchldo excluswamente com dﬁs!gi_d.o_bgngﬁgﬁ!_o da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores Recomenda-se o preenchimento_em 7Tetra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco. —

EU, O_?xbﬂ LA Cz.um:..uefmo xm 9i11un

[ N® DO SINISTRO - < CAMPO PREENCHIDO PE ’

PORTADOR(A)DORGN® 4 08 2 ¢ . EXPEDIDO POR 5 97 (R 10 &R A ) EM {0 /03 /15 .
crr (FD(E22)EZ) . /CNP! DDOOOOOD OO0, prorissio Rz ewno
E RENDA MENSAL DE R$Ra7c 050 NA QUALIDADE DE BENEFIGIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA JA, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DCS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO,DE ACORDO COM AS lNFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

() ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras 530 abrigadas a
-constituir cadastro de todas as pessoas envolwdas no pagamento da lndenlzacao Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoat,
|nformacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionades ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA § ﬂg@@@éﬁ@@%
“+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais como:; CNP} ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
+ Conta conjunta quando obeneﬁcié}io/vitima nao for titular; ' 71 SET 207
- Conta tipo FACIL, atengéo para o liriite de movimentagao financeira mensal; j '
. «Contatipa FACIL operagac 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); EC DE SEGS

«Conta POUPANCA operag¢ao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensa € RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invalido cu pendente de regularizagao ou cancelade (recormendamaos 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 depdsito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao dévem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informagao
de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir}
/
PARA CREDITO EM C NTA‘P/OUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO _4 0 - N°da AGENCIA (com digito, se existir) 09 6 O N° da CONTA (com digito, se existir)_7 74- 8

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO C VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAOQ.

Movtogokn, (5 de DydM RO  de 2013 aéé{/ (aéﬂfé’/// m/ g//

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO : : —

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legmmo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indeniza¢do de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia canforme a gravidade das sequelas e de acerdo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. i
- Para acompanhar o processo de anallse do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. J
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
SEGUNDO DISTRITO POLICIAL = 2° DB/MOSSORQ
Rua Camilo de Paula, s/ n® Bairro Nova Betinia, Mossor6-RN, Tel{Bex 315-5592

N° 779/2016.

BOLETIM DE OCORRENCI

NATUREZA DA OCORRENC!A: Acidente de Trinsito
LOCAL DO FATO: Rua Coronel Fausto x Dom Helder Camara. Lagoa do mato. Mossoré/RN.
DATA E HORA DO FATO: 12/06/2016, por volta das 12:30hs,

-— —_—

DECLARANTE: oberlan Clementino da Silva

ENDERECO RESIDENCIAL: Rua Dom Helder Camara, 2292. Belo Horizonte. Mossor6/RN.
DATA DE NASCIMENTQ: 01/12/1972 ESTADOQ CIVIL: solteiro
FILIACAQ: Solidonio Clementino da Silva e Analia Candida da Silva.

NATURAL: Mossoré /RN SEXO: masculino

QCUPACAQ: Autonomo

DOCUMENTOQO: RG n® 1092617 SSP/RN TEL: (84) 99155-7175

VITIMA: O comunicante

NOTICIADO:

HISTORICO DA OCORRENCIA

O declarante declara que na data, hora e local, acima supracitado,
conduzia uma moto de placa MXN-0134 ¢ RENAVAM:00176829016 quando no
cruzamento havia outra moto cruzando a pista; Que o comunicanie colidiu com a moto e
caiu no chiio. Que foi socorrido por amigos e encaminhado para o UPA do Belo
Horizonte; Declara que nao compareceu ao local do relatado acidente
nenhum orgao publico de transito, fiscalizatério ou

policial/rodoviario/militar/ policia civil/federall guarda municipal ou

‘bombeiro, ou seja, nenhum o6rgédo rodoviario/ fiscalizatério/policial na

esfera estadual, federal ou municipal compareceu ao local do acidente
declarado; Que as informagdes prestadas s@o para fins de DPVAT; Nada mais disse.

DATA E HORARIO DO REGISTRO: 21/07/2016, as 09:35hs.

OBS.: Nenhum servidor desta delegacia (22DP Mossor6/RN)
compareceu ao local do fato para atestar a veracidade das
declaragobes prestadas.

OBS: As declaragbes constantes neste ato declaratério para
assentamento do presente B.O. declaratério sio de inteira
responsabilidade do declarante.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: Assentamento do B.O.. Ciente a chefia desta DP. Nio
houve representagio criminal ou procedimento policial instaurado.

2 Y e
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ASSINATURA DA DECLARANTE RESPONSAVEL - -

apc Jo§d Costa - 207.338-2
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Conduta: (" ) Medicagao
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MOSSORO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
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Assinatura e Carimbo

Rua Pedro Alves Cabral, 01 - Aeroporto - Fone: (84) 3315-4830 - Mossoro - RN
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GERENGCIA EXECUTIVA DA SAUDE A eathondio avoriar
i’ N° do Cadastro / Prontuario _j ;3 1 g,( 6 ’;é_)
FICHA DE REFERENCIA </ ‘

i Unidads de Origem: *@M“ Ce -p- V"@ ' Municipio: i
| pacents: OBER LN - Clarg e W MO SIEV v |
% Eadareso: |
| idade: Sexo:M{ ) F( ) Ocupacao:

Nome do Responsdvel: .

. . . DADOS CLINICOS
Rasumo C-h'nic-oC) Ra (@ . TORMN p T8 @ AX ST C/"\‘UE{U
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e
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Resuitadi dos Exames:

i Tratgmanto ja realizado:

imf 3‘?\’ diagnostica: ‘:';3

e 05 02, 20l
II/’.// P __PROF [ DATA _
=5 AGENDADO )
t:'ndamfnhamen‘to para a especialidade:
Consﬂlta rnarcada para a unidade: Municipio:
| Para o Dr. as Horas do dia / f )

FICHA CONTRA REFERENCIA
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s TRENYE }
i ATENCAQ PRESTADA |
t esumo Clinice: 1

]

l Resultado de Exames Realizados:
;
| Giagnostico:

N
| Condute:
. H
; 3
| Observacoes: |
. : . i
i_ PROFISSIONAL DATA J
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Garantida a continuidade da assisténcia integral ao paciente (Prontudrio N°
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