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: 22/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AROLDO DO NASCIMENTO CARDOSO

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000170357-0

Nr. da Autenticacdo 6BB38FFT7F711193E



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180472346

Vitima: AROLDO DO NASCIMENTO
CARDOSO

Data da analise: 17/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Natal

Data do acidente: 27/02/2018

Diagndstico: FRATURA FECHADA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

c Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

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 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
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Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e
r IDENTIFICACAD ~— ﬂ.conczmz.ﬂcm BASICOS - DAMS —

viTmA ucwriuhnmd ao ALY rrevB T (omwlores { ) REGISTRO OF OCORRENCIA EXPECIDG PELA AUTORIBADE FOLICHAL [CTHMA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

— { YLARTEIRS DE IDENTICADE DA VITIMA Ol CERTIDAT DE NASCIMENTO CAF CERTIDEQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE s+ Ol 2C0E  cpepavirma 050 . U3 604 -0 3 OF TRABALHL U CARTEIRA NACIGHAL DE MABILITACAO JCXSPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACKD _ CLEZIANNY FREIRE SILVA ¢ ) CPF D WTIMA JCOPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ YRELATOIRIO Do MEDICD 45515 FENTE, INFORMANDC A% LESHES SOFAIDNS EM DECORRERCLL B ACIOENTE [ 0

QUALIFICACAC DO PRRTADOR { 1%WTIMa { M) REPRESEMTANTE LEGAL, CUIO FARANTESCO T TRATAMENTE REALIZADKY [COPIA SIMPLES LEGIVEL)

AvITIMa ¢ PROCURADORA { ) COMPRIVANTES (DRIGINAIS E LEGIVENS) D5 DESPESAS MEDICAS HOSFITALARES JUITADAS

ENDERECD DO PORTADCR _RUA BELA VISTA [} z@q;“m_mnp_m_”“_ﬂ.n_zpa E LEGIVEIS) DE FARMACH: ACCMPANHADAS DO RESPECTIVE RECEI TUARID MEDHED {CdPLA,

SIMPLES E LEG
M _ 13  COMPLEMENTD _PRAJA Balrrg _BUZIOS { ) COMPROVANTE H_“mm_cmzn; EM NOME DAVITRMA {COPLA SIMELES E LEGIVEL) 00 DECLARACAC OF RESIDENCIA
cnane NISIA FLORESTA UF _RMN CEp _59.164-000 {ORIGIHAL)
. . AUTOR| DE PAGAMENTC ¢ CRECITO DE INDEME 04 ¥ITIMA [ RIG LOM DOCLUMENTOS QIUE

E-MAIL _smservicgsmi@qimail,com ~ TELEFONE t 84 ) 320-3717/90A00-9481 t naxz?ﬂﬂwm DADOS wt.n_.__h_cm.#_m COME BENM.HEI» bE m”m_u: MM__.“_ CARTAD BANCARIO :

e - N vy
MARQUE [X) PARA CAA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™, DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS B

{ITREGISTRD DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {CAPLA ALITENTICADA E LEGIVEL] { ) CARTEIRA BIE IDENTIDADE 0O REPRESENTANTE LEGAL, S€ HOUVER, UU CERTIEAL OF NASCIMENTD GU CERTIDRD

(7} CARTEIRA DE IDENTIDADE D YITIMA OU CERTIDAQ DE MASCIMENTG QU CERTIDEO DE CASAMENTD OU CARTE}RA DE DE CASAMENTC D) CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

TRABALHE O CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAD (CSPIA SIMPLES E LEGIVEL) { HCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUYER (TOPA SIMPLES E LEGIVEL}
{TCPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPRCNANTE DE RESIDEMCIA EM NOME [0 REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {CORIA SIMPLES £ LEGIVEL) 0y

DECLARACAC DE RESICEMCLA (DRIGINAL)

[ FLAUDO 00 ML (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
OB5: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENORBE 0 4 1% ANCS. PODE SER PAl QU MEE

wj NA MPOSSIEILIDADE DF APRESENTAR ) LAUDD DO IML: DECEARAGRD DE AUSENCIA OF LAUDD D 1ML
(DRIGIMALY ASSINADA PELA YITIMA E AELATORID DO MEGIOO ASSISTENTE [ORIGIMALYL OUE COMPRIVE A EXISTE kA
D& IHVALIDEY PERMANENTE, COM A DATA Dk ALTA DEFINITR,

Huﬂ BOLETIM E ATENDIMENTO HOSPITALAR (13 AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ﬂ COMPROMANTE UHE RESIDENCLA F14 MOKME D wITIMA [P SIMPLES E LECIVEL) QL) DECLARAZAD DE RESIOPHCIA o,
{ORIGINAL g nana

H/@.Eﬂom_m__@_b OF PAGAMENTC ¢ CREGITO DE INDEMIZACAL D8 vITIMa (ORIGINALY COM DUCUMENTAS QUE COMBHRME

S
~~ INFORMACOES IMPORTANTES ~
+ MORTE = A% 15500000
» INVALIDET PERMANENTE = ATE RS 12.500,0), ESTE YALOR YaARIA CONFORME A GRAVIPADE
V YALORES DE MDENIZACAD D% LESOES E DE ACDREXD COM TABELA DE SEGURD FREVISTA MA LE 619474,

* DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMECLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALOR
ViRiA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVALNS,

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAT E DE I0 DIAS CONTADGS A PARTIR [ ENTREGA DA, DOCUMENTACAC

/Iﬁ%fﬁ’ /

U5 DALDS BANCARIOS, TARS COWAD COPIA DE FOLHA DE CHEGQUE DU CARTAD BANCARIG .m.,..w_...xun ..Jv COMPLETA
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{ YCPF O REPRESEWTAMTE LEGAL , 5F HOUVER {COPIA $IMPLES E LEGIVEL

[ ] COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM HOME DD REFRESENTANTE LEGAL, SE MOUVER ICOP1A SIMPLES E LEGIVELY. U
DECLARACED DA RESIDERLA (ORIGINAL
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oanCAlG 14 wn _OF [0 G0 )
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‘ seguradona AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

LY PELTPEREIE PR - ]

Para mais esclarecimentas. acesse o site httpy{www.seguradoralider.cont.hy ou figue parz o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0300 221206
{exclusivo para pessoas com defciéncia auditiva)
" “ B

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD:

E neressdrio o preenchimento completo de todos os campos com o8 dadss do BENEFICIARID ow do REPRESENTAMTE FEGAL,
SEM rasuras, pata cotreta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ouingarretos impedem o banco de Creditar
A pagameants,

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar requiarizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reemboiso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Benehcidrio entre 0 8 15 angs [pat, mae, tuter) ou a Incapaz com curador. O lormulério deverd ser presnchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario fno campo 2-
*Asainatura do Representante Legal),

Bunsficidrio gntre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja gssistido por seu "Representante [eoal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do benefcidrio. Mecessario que o formutaria seja assinade pelo mengr de
4 idade (no ampo 1 Assinatura do Beneficinio’ e seu Representante Legal [campo 2 “Assinatura do Bepresentante legal”).

= . ~

(Namers da Siniskm ou A5, } CPF da Yitima ] {Nume completo da vima

059 {13 60t - OF hdohs do resgmnald udgse

.
DADCS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

HNome comgpleto . .,._ CPF titvlarda corta Presfissdn
and e do MALmentD fondoro 058 U3 Ok -03 Dicuss
End o — MNumpers Campieimenta
Ve ol B 7o
Baij . Cidade Estaco CEP
P s VYN KN 5. j2d - €OF
Email Telefone {DOC
smsarvichsin@omail.mom {B4)}9960E-548 17 841320637 17

Creclaro, sob as penas da lel e para fins de prava de residéncia Junte a Sequradora Lider — DFVAT, residir no endereco acima. Segue, am anexs,
kcr:rp'la do carmprovante de residénsia do enderegs informado,

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

R RECUSC INFORMAR (15EM RENDA [ KFE RS 1 00,00 {71 RS 1.001.00 ATE RS 3,000,000
CIRS 007,00 ATE RS 500000 [ RS S001.00 ATE §5 7 S0 {_J RS 700100 ATERS 100G000 [ ACHAA DF RS 10.080,00

AToNTa POAFPANCA (Somente para os Bancos abaio. Assinale uma opran) {] CONTA CORREMTE {todas ns bancas

OIRRADESCO (237)  C1BANCO DO BRASIL [001) [ [TAL 1347) ekl WA
ISTCAIXA ECONOMICA FLOERAL {104} ] 1 ]
AGENCTA CONTA AGEHCLA OCHTA
MR oy [finE] nAas EIRTL oar MBI oM
(200 I (086635 )[0]) 1 IC I )
(Informar digito se axistirk Dnfarmar digito s= existin (Infarrmar digite oe selitic) {irlarmar dlgite se existir ).

Daclaro que o3 dados bancérios sag de minhe titularidade e, comprovada a cobertura securitéda para o sinistro, autorizo a
seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacso do Sequrs DPVAT. mediante o crédita na referida a
Apds efetivade ¢ trédita, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado,
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N A%A o) PREFEITURA DO NATAL m SAMU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE # 192
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 NATAL

DECLARAGCAO

Declaramos para 0s devidos fins que AROLDO DO NASCIMENTO CARDOSO, foi
atendido por este servico SAMU 192 Natal, no dia 27/02/2018, aproximadamente as 18h35min,
na Avenida Doutor Mdrio Negdcio , Guintas, nesta Cidade. Sob n° de ocorréncia 19319141,
onde foram feitos os procedimentos de praxe pela equipe de piantao.

Natal, 18 de abril de 2018.

Everton Hﬁsﬁ:&ha
Coordenador Admini o U 192 Natal

Matricula n® 61.096-08

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN — CEP: 59054-28(
Tel.: (84) 3232-9222 (84) 3232-9211 - e-mail: admsamunatal{@yahoo.com.br
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FICHA DE REGULACAO - CENA

e ba| _ a7mee |

CHEMADD
TARM: MARINA GABRIELE DE OLIVEIRA SESUNDO Médice Regulacio: SANDERSON PALHARES FARIAS DF GLIVETRA
Ridio Operador; EWERTON ALEXANDRE VIEIRA SANTOS Meidiro Cana: ALFREDO MAXIMO GRILD JARDIM
Equipa Enfermagam Cenar Usudirio Pds~Cenasz
Equipe VTit: EDIVALDO SOARES DA SILVA - CONDLUITOR DE VEICULO DE
¥TR: UUSE 14 (RASE DESCENTRALIZADA HE{jPOLTS} EMERGENCTA
MARLOS CESAR DE SOUZA - TECNICO DE ENFERMAGEM
* REGULACAD MEDTECA, TROTE INFORMACED ENGANG TRANSF SINTERNACAD
Cidade: HATAL
Homa do Solleitants: LUANA Telefone: (54) 298806750
Nomw do Pacients: . - —_—
HAOLDO NACIMENTO CARDOSO _ -
Idade; * P ™
(34 ][ aNOim) | NAD INFORMADO + ]
Enderace n¥o informado
Coordenadas Enformadac
Lattuda; Langitude:
Enderego: AVENIDS MARID NESOCTD No: yp
Balmeo: QUINTAS Ouiro Bairro:

Referincia /Complatiento: PX ENTRADA D05 ARILERDS
Unidade de Desting Trensferénciar HOSPITAL WAL FREDO GURGEL
Quaiea Primdria: COLISAD CARROHMOTD

Quam Soffclbon; Trankeunta Distincia do padfante: Com o Pacants Loca: Vix Mibllca
Hiztdrico Ragulacks Médica:

022010 18:36:27 - Dr{a). SANDERSON PALHARES FARIAS DE OLIVEIRA

APH: TRAUMA f HID: ACTDENTE AUTO X MOTD

REGULACKD: COLISEO CARRD X MOTO - BUAS virmmas an SO - CONSCIENTES E QRIENTADOS - PROVAVEL FRATURA DE EXTREMIDADES -
AGRO COM INTERVENCAO: Usg

PRECRIDADE: VERMELH: i

CODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO

POSSUL CONVENIG MEDICO: NAG

Appio:
Agente de Transito, PRE

Chamagko: Regulacio Médics: Solicitagha VTR: Salda VTR: Chegada Loeal;
X2 xae 27022018 1750273018 270272018 27021 201K
18:35:558 18:38:34 18:51;30 1%:51:42 19:05:00
Saida Local: Chegada Desting: Liberagcho Destinn: Libaragio VIR:

2Frolrola 17032618 X¥i02/1018 2710272018

19:23:5%6 pL TS 19:58:56 19:56: 55
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Paciente passui convinio medico partlcular?»
Slm * N&0 N3 informadg

* Refmpcao

Conduta Médice Regulador:

ZHOZ20EB 19:17:22 - ALFREDD MAXTMO GRILG JARDIM
HIDRAT RS

Aguardando Vaga
Estabalecirmento: Vaga Hepaia - Motlve: H. Hoacao a0 serv prop.;
NATAL - HOSPITAL WALFREDC GURGEL — SELECIONE — A -
F: T — = )
Retebido por:

Mumero do conselho:

Mumera dz ficha de Remogio:

Yapga Nagada Vaga Zero
Muotve da entrada:

L
Bt

PERTENCES
Momms receptor: - == I:argn racacior; .
L |
Descricho dog pertances: Local deixado pertences: Data:
S £ |__:_

Asg;

&
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