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: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIVANO FARIAS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00128-7
CONTA: 000000033388-3

Nr. da Autenticacdo A029D0OB7DB571A21
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Unidate Hospitalar Regional do Seridd
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[ \\\\ ATENDIMENTO AMBULATORIAL EM TRAUMA E OR' r{:u-Eum

DALA DO ATENDIMENTO; U 4/ ‘93 ] j o INSTIRUI!;AG RESPONSAVEL:

PACIENTE: :?ﬂu_l slafasam Saranh da '%-,afq/”a N 2.8 4 47 ¢ &
RG:_£20 9 5253 ngjﬁ_ CPF 042 Np i 56£%-03 sus o fﬂﬁr{/? Yo FEF
ESTADO CIVIL: _}ELX_F_SEXO +s IDADE:  TELFFONE: 3. (91] 9. 9740
rar_Johs' dofe ﬁ%@:%»m:wimm
ENDERCO: R laem  (Lone” Siftie N 78%
BAIRRO:_Fm o | ﬁ [ Wy W o W o I I CIDADE: éj :'.':2—:-&5: 1 UF:__
MEDICO: ¢ .

RESFONSAVEL PELO PREENCEHIMIINTO: T
LAUDO MEDICO B

PRINCIPAIS SINAIS CLINJCOS: |
v hMQ -"L"“:"lllh'}" L\_ L-\_}E Tl::] = 3_.5 Ll J"‘-""""'M'ﬁ L j.a-...n_'l-'c_-:_a.

-
[

PRINCIPALS RESULTADOS DA PROVA DIAGNOSTICA:

E-E J—Q.-c

e - - __..,.,A‘

DIAGNOSTICH INICIAL:

TN e A

b

PROCEDIMENTO ININCADO:

ll\\ MLMR—/‘-}&.’\_;:—-
RELATORIO DE ATENDIMENTO

TRATAMENTG REALIZADO: ] e

CI: CODMGOSIASUS, & 3. O 5. 0 Je D=

= -:.a-'”""
! CIRGRGIAD: Di. BABATSY) {. i CRM:;
FGUIYE MEDICA: S ERLE
AUXILIAR: i, CRM:

|
|
|

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE: CHIM: AUDETOR:




- Soorerar. e Sutele de Saredo do B
SUS BREE  HOSPITAL MUNICIPAL NORBERTO ANGELO PEREIRA
: szeid s Aguiles de Sopse, 5 N0

Siabyral b i e Radile FROsTRIRA ﬂ: i

TLIRINTE: L

Data: 7 o

Carimbo ¢ Assinitura

A, Jose sauiles d2 Sousa, 852 - Taers Al Alagre - Tel 159 34341152

[ ARUANA SEGURADORA
79 NGV 701R



Eolsin i B Clrasnde do Mace

Faerataria Extadual 4o Sadde Pibl -2 de Rio Grande do Norte

Ueidade Bospitaiar fegionel do Szriidd

Helrmls oo Perfmets foigsts Sabupl s - Saims Panle WE— Celzd (RS - CEF 30,0060 000
O A QR FRGE5-5T - Telafes (R9*841 34200030, = 528

RECEITIARIO

ARUANA SEGURADORA
i 2 9 NOV 7018




r I A € P M
‘;"_h_‘i_:z..n._,-*r-:" DM
F g ¥ - h‘.’l-;;?.-"*-'\-'ﬂ-—_:.
v o D ATET e s
j'f‘wc:
PR D '.MM
S
L
’:24'] a_.?g_k‘:_j/




{

ARUANA SFGURADORA
29 MOV 2058

f

WHD-OMPIA O BIMIELSSY
. f g . g iali oy
/ mn&_mmah__.n%?x,
~ : rlep msap AnRd ¥ g7 3 SN
RO (G OU RES2AOW o oanjow od oyfegell N HUSTUESEIR 3P SRR figem SO ap
OpUENSSINAL Wm0 §8 ‘OpUag op |Puatioyl JE[RITOSOH  IpRpIUn EISIUL DPRUIWEXD
i T Y opemdys 0 anb sy

0F yo e e e
OIAAW O LSALY

BEUA & OCHEETFE (Fia s (b INIABE - L5-CELON SLTHD 30 04 A0 MWIND

RIS ES AT - (M) DITED — 1A, OIMRA SknES] - i TRRGES OpEFII3} DS ERE YR PRETST
oy a1 [EUSETIY SepeIpdsOH ARTDSEL

SLIOK OP SRUELS Ofd O 254Q0d BPDES 3P [SNPRIST BUmAeS

LAl B A[AIELLY g O OPEETT




e ——

el afp pea asm EFedican iﬁmifﬁ‘ﬁi

" LTI FARISS DA SILUA
i

| IBE LIPES 1 S
SHKIA KRBIR FRPIAE 05 GILYA

=3

RETLRALIDARE : CATH DE MASCIMENTD R
: ey & 02/11/1%85
B CCTESNT. I MISCOENTD 915 E-2ig Re-0es
VB ohicD mee CogTaie
' T, 005, 36663
|4

[ ARUANA SEGIIRADORA
29 NGoY 7018



ﬁ s TS “._..”. Ly, F g BN
A_-.Qv Mmﬁnwﬁ ﬂa.nnﬂ.w_

~ CPF -

ARUANA SFGIHRADORA
7.9 NOV 019

/




aﬁiouwﬁu ey "GiB0 8 COP LE
| .!H agg "8LF Ga*L s¥ "B,

Pt

mﬁ.me, ec
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WMinistério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral na CPF

N® do CPF: 060.394.124-96

Nome: ANA PAULA BATISTA DANTAS
Data de Nascimento: $9/02/1982
Sitiracdo Cadastral REGULAR

(ata da Inscrigao: 26/06/2003

Digite Venficador: 00

Comprovante emitido as: 15:05:20 do dia 05/06/2018 (hora ¢ data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 9CF7.AFC1.77E6.6BEE

Este documenta ndo substitui o "Comprovante de tnscrigdo no CPFE"

{Madelo aprovads pela IWREB n” 1 548, de 15072015,
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180562153
Vitima: LUCIVANO FARIAS DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fronteiras
Data do acidente: 02/05/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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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{ ® Seguadni AUTORIZACAQ DE PAGAMENT( DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
‘ Lﬂ DE R DE INFORMAGQES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSED 445/17

Aalnrmuradery =n frgure 1B

Para mais esclarecimantos, acesse o site Rttpsfwwwseguraderaliderncom.br ou ligus para o SAC DPVAT Q500 0121704 ou OBG0 337306
Bxclusivo pard pessoas com deficignos audibva)

e

-y

INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTO:

L necessdrio o preenchimenlo completo de todos as campos corm o5 dados ds BENEFICIARID ou do REPIRESEMTANTE i [iaAk
SEM rasUas, para correta analise do sed padide de indenizacao, Dadaos incormpleios ou incereetos impedem o banco de creditar
o pragamenta.

A contz informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID o do REPRESCNTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimanto para o crédito de indenizacéo/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Benaficiario gpntre 0 a 15 anos {pai, mas, twier) ob & incaper com curador, O formulasio deverd ser preenchido com os dados
dn Representants Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Bepresentante Legal precisard assenar ¢ formularia (no campa 2-
“Assinatura do Hepresentante Legal).

i Beneficidrio entra 16 © 17 anps - Mecessario que o Beneficiéna seja zssistido oar seir"Representanie Legal” (Pai, Mae, Tutor).
i O formulario deverd ser preenchide com os dades de beneficiario, Necessdrio que o formulério sepe assinade pelo menar da

. idade (ne campo } "Rssinatura do Berehridrie®! e seu Representante Legal (campe 2 *Assinatura dao Hepreserlante fegal”)

| mumera Ao Sinistrs ol nsl T {CFF da Vitima M Maime Lompless da witima ’ . :
i ) . . .
. L) 093005 369 -03__, @&LM olo. Salva

DADOS DO RECEEEDGR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIQ OU REPRESENTANTE LEGAL

P

Mame o pleso "L RF titular da conta ' Prosfissdn

LUGIWAND FARIAS DA SILVA ) 04?.0[]5.3_64—03 AUT@'NOMD
Enderrco - . h Mdme . ; Lomplsmento

RUA PRESIDENTE JOAO CAFE FILHO | = 185 | L

dirrc Cidade kstasio CEr
“™ BOA PASSAGEM ’ calcd R 58300-000
Eirail _ R Telafomea {0
I+ W R VAT P o e 2 84-99663-2382

Geclaro, sub as penas da lei e para fing e prove de resrdénca junio a Seguradora Lider — DPWAL residir no enderecn adima. Sequs e anexa,
Lapla do fomprevante de residéncia do enderego informado,

. - .. . . 4

FO - -
FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADGS BANCARIOS
7% RECUSC IMFCRRAR [ SEM REWDA | ATE RS 100,00 RS 100,00 ATE PS5 3 200,00
TIRE R0A1A0 ATE RS 500000 L HS 500,00 A1k RS FAO00,00 TLRSTLO00ATE RS 1000000 07 ACima TE RS 19,000,008
4
TICONTA POUPANGCA (Samienle pary or bancos asaied. Assinale uma L) i}@ COMTA CORRENTE | tadas ns bancos)

T RACESC04737)  [TEANCO DO BRASE (001! ALY (347) gnca -

s LOSMOMICA FEDERAL (3043 ' BANCO D BRASIL ' | I 01 ]
AGENCIA £ONTA AGENCIA CONTA '
(1] [ HELL R MR, ame [ 1= i

: , | L an : LI |
I | ] [ oz (7 [ s33es a3l
| dnfurne digits se existir) Anfarar digiva so st I P rrar digits se existiv] Infiarrma: dientes se exiv }

Declaro que os dados bancirios 5340 de minha fitularidade e comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, adtarizo a
Seguradara Lider a efetuar v pagaments da indenizagdo ds Sequro DPVAL mediante o crédita na referida 2g&ncia 2 ronta.
Lpds efetivardn o crédito, reconhegs e dau plena quitacio de valor indenizado,

[ARUANA SFRURADGRA
__CAICORN | 18 e JUNHO  g. 2018 | 29 NOVZig

Campo 2 - azsleatura do Banzfclario Campe 1 - Assinatura do #epresontzate Legal

FARAF QG W00 2007
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Coverna do Estada de Rio Grande do Norie
Secrataria de Estade da Seguranga Publica e da Defesa Social
Palicia Civil
Delegacia Eletrdnica

EQLETMM DE OCORRENGLA

Dnidade Poicial; DELEGACL MUNIGIPAL OF CAICS
Enderega: av. Col Mariniang. 20, Jardim Setelite, GAIDS
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocalo; J20481 29004 73 1.2 Data de Expadigho PO0R201E 11.50 46
1.3 Tipo: AGIDENTE DE TRAMSITO SOM CAND 1.4 Ligou CIOSP: Kao

2. DADCS DO LOCAL DG FATC

2 4 DptaMora do Fato: 3000472048 §7,00.00 2.2 Autorie; Conheida

2.3 Fato: Consumade 2.4 Flagrante: MNao

2.5 Meiols) empragadols); Veicule )

2 & Tipe do Iocal: Rural 2.7 Logradoure: £0MA RURAL DO MUNICIPIC DE FROMNTEIRASIPI COM A DIVISA
2 B Mumera: SN SO O O MUNISIPID DE CAMPOS SaLERCE
2.10 Complaments; z.9 CEP:

.17 Beirre: MAD INFORMADS Z.11 Ponto de Referdnaa: 20NA RIRAL

214 Estadn:; P1aLl 2.13 Cidade: FRDNTEIRAS

3. DADOS FESS0AIS DO COMUNICANTE (PESSO0A FISICA)

5.4 Nome Compleis: LUCIVAKNO FARIAS DA SILVA 3 2 Exlwda avil: Unlfo Eathyal

3.2 Nome Sogial: 3 a Pai; JOSE LOPES DA SILVA,

3.5 Einla: Farda A6 Mae: SONIA MARLA FARIAS DA SILVA

3T Sewo: MASCLULIMG 3,3 Qrlantagdo Seoual:

3.6 CRF: od TO0525403 3.10 1dentidado de Genera;

311 Nacionalideee: .12 Data de Mazdmenta: G2 1/15E5

3.13 Profissaa; VENDEGOR[A) .14 RG: 002286235 - ITERRN

3,15 Teletone(a): 91 991607 E2% A 1B Pazsaparta:

3,17 Mimero: 188 %18 Mafuralidade: CAICD RM

3.19 Bairro: BOA PASSAGEM 5,20 E-Mail

3.2 Estade RID GRANDE D0 NOHRTE 3.22 Lageedours: RUA JDACH SAFE FILHO
3.2% Cidade: AL 3.24 CEPR:

4, DADOS PESGDAIS DAJS} vITIMA{S)
4 1.1 0 DECLARAMTE £ & PROPRIA VITIMA

5 DADOS PEES0OAIS DOLS) ACUSADDIE) (NAL FORAM INCLUIDOS ACUSADIS)

5. DADOE PE230AIS DA{R) TESTEMUNHA(S) [HAC FORAM INCLUIDAZ TESTEMUNHAS)

7. VEKEULO{S) ENVOLVIDOIS}

7.1.1 Segurado: Nag 7.1.2 3eguradere:

+.1.3 Chassi: T.1,4 Henavan:

7.1.5 Placa: QGBI 106 7.1.8 Estado: RID GRARMDE DO NORTE
7.1.7 Marca: HORDA 7.1.E Model: MXR160 BROS ESD
7.1.0 A o Modalo: 2015 7.1.10 Anc de Fabricacan: 2014

¥ 1.11 Cor do velcule: PRETA ¥.1.12 Tipo do weicuin: MOTQCQICLETA
7.1.13 Mota Fiseal: 7114 Mimers do koie:

7.4.15 Mome do proguaeldrio; JOSE FRAMGISCO MAIA 7.1.16 Winculd com a Doomangia

F.A.17 Nome do sondulor
¥.1.18 Observagpdes;

& DADDS DA DCORRERCLA
9. DDS FATOS

9.1 Histdrico

f IECLARANTE VEIQ ATE & ESTA DELEEACIA HECGRMASR QUE MO DIA, HORA E LDCAL FOIWITIMA DE UM ACIDEMTE DE TRANSITCY QUE, & YiTIMA VINHA
TRAFEGAND A TOMA RURAL DA CIOADE CE FRONTEIRAS MO ESTADC DO PIALI WA MOTOCICLETA DESCRIMINADA NESTE BOLETIMGLUE, O DECLARANTE
PERDEL O COMTROLE DA MOTOGISLETA NO LOCAL DO FATS MENCISHADS NESTE BOLETIM VIMDO A CAIR EQUEERAR O TORNOZELD DIRETTD: GLE, O
PROPRID DECLARAMTE SE DESLOCOU ATE AGCIDARE DE FRONTEIRAS DMDE FICOU E TOMOL UM INJEGAD NG HOSFITAL De CIDADE, MAD RECEBENDD
MEMHUNM #RONTUARIC DESTE HOSPITAL QLIE. MO GUTRD DIs FOI PARS 4 GCIDADE OE CPGORM ONDE MORA INDO PARA O HOSFITAL REGLOMAL DO SERIDA
EM CAICARN HO DIA didssa18, GNDE RECEBEU OF PRIMEIRDS ATENDIMENTOS PELSY DR. HANDERSON ARAUIC, CRW 293-RN, ORTOPEDISTA; QUE, A
WiTIMA FO SLBMETIOD A TIRAR DOIS RAIDS X D0 TORNOZELD, £ FOI SONSTADD QUE O MESMD GUEERGL & TORNSZELD DIREITS, 2UE, O MEDICS

RECEITOU AIMOA MEDICAMENTDS PARS A ViTiMAGUE, ESSE BOLETIM Wi3A 0 RECEBIMENTY DD SEGURD DPYAT, PARA AF PROVIDENCIAS LESAIS
TINALIZA & FRESEMTE GLORRENGIA.

9.2 Infiarmngba do CIOSP

10, COMPLEMENTOE

\ ,
Cela do E.c-mplamantn IR ii ;/

Usaario: 22401321 - ALEXANDEE WalsHNER DE CARVALHT PEREIRA
Gumplr,ml:ntn QLE O OECLARANTE DEL ENTRADS HS HOSPITAL REGIONAL DO SERIDD EM CAISOIRN MO a 020520138,

11. DECLARAGADQ
oMg) declarameda) ach 85 panes da Lai, confirmam gue a3 Informagdes aqui registradas 530 verdadeiras.
Data FHOSH201E 11.55.46
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CAMPO 4 — EXAMES COMPLEMENTARES
Este czmpo deve ser prechchido pelo mddice plantorista

VX do oLk Bouspie D €ar AOLL

CARFD 5= PRESCRIGAO MEDICA
Este campo deve ser preenchida pebe medics plantenists

= A

14

T —

MEDICO PLANTONISTA/CRM RESF. ADMNISTRACAD D MEDHACAD/COREN

CAMPO G — Wﬂcwﬁﬁﬂ Do ATENDJMEN'I'EI.FDESﬂiIﬂ DO PACIEMTE
__Este campa dewve scr aresnchide par gralguer profissional da eguips de en fermagern

MOTIVD DA SaiDs | REMOCAG FTRANSFERENCIA
i1 JATAMEDICA LINIDADE DE DESTING: ;
‘ [ )EVASAD |
} RECUSA DO TRATAMENTD i
‘ 1 BBTG DATA: Y} HerRA DA SAlDA:




