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: 09/07/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERNALTO DENIZAR DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000000138-3

Nr. da Autenticacdo DAFD44D38CBAF509



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150357690 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERNALTO DENIZAR DA SILVA Data do acidente: 03/03/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO JOELHO E NO PE ESQUERDO
Descrigdo do exame LIMITAGAO LEVE NA FLEXO EXTE[\ISAO DO JOELHO ESQUERDO DEVIDO A RETRAGAO CICATRICIAL E LIMITAGAO
médico pericial: DISCRETA NA MOBILIDADE DO PE ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + SUTURAS
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/07/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
CRM do médico: 2678/AM
UF do CRM do médico: AM

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - DAT

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 050-H/2015 - Boa Vista-RR, em 23/03/2015

. COMUNICANTE: ERNALTO DENIZAR DA SILVA OLIVEIRA

;HG: 76534 0. EXP.: S/IRR CPF - 207067073-20

{ENDERECO: AV UNIVERSO M% 345

T BAIRRO: CIDADE SATELITE CIDADE: BOA VISTA

SEXD: MASCULING PROFISSAQ: FUNCIONARIO PUBLICO
NATURALIDADE: SANTA INES ESTADO : MARANHAD

DATA DE NASCIMENTO: 14/111/61  IDADE: 53 GRAU DE INSTRUGAQ : MEDIO
ESTADO CIVIL: DIVORCIADO TELEFONE: 991643848 N° REG. CNH : 02248758215
NOME DO PAI: JOSE DIONISIO OLIVEIRA

' NOME DA MAE: ANTONIA DA SILVA OLIVEIRA

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 09:00 do dia 03/03/15 NA AV
PRINCESA |ISABEL BAIRRG T NEVES MUNICIPIO BOA VISTA ESTAVA 5E
DESLOCANDQO SENTIDO CENTRO BAIRRO CONDUZINDO A MOTOCICLETA YAMAHA
XTZ 250 TENERE PLACA NAOC 6556 CHASS! 9C6KG045080006431 DE SUA
PROPRIEDADE QUANDO AQ DESVIAR DE UM CACHORRO QUE ADENTROU NA AV A
VITIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTO VINDO A CAIR E SOFRER LESOES
CORPORAIS SENDO REMOVIDO AQ PS HGR POR MEIOS PROPRIOS. E O RELATO

NATUREZA DA OCORRENCIA: (Codigo 14.999) - APOIO SERVICOS DIVERSOS.
OBSERVACAO: DPVAT REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURQ DPVAT,

O COMUNICANTE TEM CONHECIMENTO DE QUE NAQ PRECISA DE INTERMEDIARIO
PARA O RECEBIMENTO DO SEGURO DPVAT E NAO PRECISA PAGA
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RECEBIMENTO E CONFERENCIA DESPACHO

{ . BOLETIN REGISTRADO VISANDO APENAS O
: CUMPRIMENTO DE EXIGENCIA LEGAL PARA O
RECEBIMENTO DE DPVAT. INEXISTE INTERESSE |
DA MITIMA EM EVENTUAL APURACAD
C CRIMIMNAL

Comunicante

CELEGADO
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