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: 13/01/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BATISTA DA SILVA TORRES

BANCO: 104
AGENCIA: 00759
CONTA: 000000012455-8

Nr. da Autenticacdo 61C327D10C753F0F



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3151041518 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA DA SILVA TORRES Data do acidente: 20/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PUNHO 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
CIRURGIA GERAL

P C e
7 - P . e
PACIENTE JOAO BATISTA DA SILVA TORRES

DATA DE _20!10!201'_.5} HORA 14:07 N°BAA 129780

ENTRADA
IDADE 43 SEXO M ETNIA Perdo
carRTAO SUS - ESTADO CiVIL Solteira(a)
CPF 838.180.904-59 RG 1292674 - SSP
NOME DA MAE MARIA SOARES DA SILVA TORRES
NOME DO PAX ANTONIO SOARES DA SILVA TORRES

NASCIMENTO  29/12/1971 NATURALIDADE Nova Cruz-RN
TELEFONE  (85) 9150-3409 PROFISSAO Embalador
RUA/AV. Rua Santa Luzia_ N° 37
COMPLEMENTO - | BAYRRO /
CEP  59160-67 un&nli_ mirlm~RN
. ORIGEM Ambuléntia - SAMU  MOTIVO (Acidente de Transito / Moto - Carro )
ACID. DE TRABALHO  NZo USJI:I}RID Joslima
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A (ALERGIAS):
M (MEDICAGAO EM USO):
B (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS):
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A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMAY):
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' GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SUS ros - ae SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
"SRk bidde”  Sigd HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA - CNES 3515168
- ==, & PARNAMIRIM - RN/
; i - BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA N° 103-0RT .
| SERVIDOR RESPONSAVEL (PSA) ‘ MATRICULA DATA HORA
P ROSA _ 98271 | _20mom01s | 1723
i ~ ~ DADOS DO PACIENTE
j PACIENT 7 MASCULING FEMINING
| JOAOD BATISTA DA SILVA TORRES [ MASCULINO ||
NACIONALIDADE . DATA DE NASCIMENTO IDADE RELIGIAD RAGAICOR
BRASILEIRA . | 281211971 | 44 |
ESCOLARIDADE | ESTADO CVIL PROFISSAD TELEFONE
' | SOLTEIRO | EMBALADOR | 8150-3409
MOME DA MAE NOME 0O PaI ’
MARIA SOARES DA SILVA TORRES | ANTONIO PEDRO DE TORRES
CPF [ RG ORG.EXP, | UF CARTAD DO 5US
: — | |
i ENDERECO - * COMPLEMENTD
| RUA SANTA LUZIA 37 f
! BAIRRO MUNICIPIO UF CEP
PIUM - | PARNAMIRIM | RN |
RESPONSAVEL OU Acr:gupmmm PARENTESCO TELEFONE
o ‘ CLASSIFICA‘I;&.O DE RISCO
 FORMA DE ENCANINHAMENTO MOTIVO g
4 { JReguiado { ] 5AMU | ) Demanda Espontines
| QUEDA PRINCIPAL :
F' -
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. . ;
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e |__ : |
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Sisterna  Ministério
l.rmm de da
Sande
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabelecimento de Sadde

1- EST O SOLICITANTE 2- CHES
3 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ~ —|[=cnes
HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA 3515168

Identificagio do Paciente

S PAGIENTE
JOAO BATISTA DA SILVA TORRES

[6- NUMERG DO FRONTUARIO |
141451

[7- CARTAC HACIONALISUS BOATA DE NAGCIMENTO B- SEXD 10- RAGAICOR
124 58B6 6346 0006 29 12 197 ]mscuunn(x} FEMININO ( } _I PARDA
[11- MOME DA MAE . — 12- TELEFOME DE CONTA
MARIA SOARES DA SILVATORRES _ _
[13- NOME DO RESPONSAVEL — — i+ TELEFONE DE CONTATO |
JOAO MARCELQ DOS SANTOS TORRES (84) 8402-2531
[15- ENDEREGO (RUA, N9
RUA : SANTA LUZIA | 37 - _ —
[16- BAIRRO [i7-wuNCFo 18- UF — |[\*CEP -
PIUM PARNAMIRIM RN /
Justificativa‘de Internagao

1. CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

[z

[ PRINGIFAIS SARS E SN TOMAS CUNICOS ’(;:Tr ({leﬁﬁn ﬂQ’-\c:rbué :""Lc:z-Ti(&__

Qu-fl/"\-') /6_7
(o - CAP”‘-"’VI?ZC}

CONFERE COM ORIGINAL
b 194-

Seprdnr

Z2- PR AlS RESULTADOS DE (RESULT, EXAMES

F’)A « C-ﬂ\w—tw{/‘}'b

25--!.‘.ED 0 SECUND.

1 \?‘F

—

Procedimento Solicitado

Z7- DESCRICAD DO PROCEDMENTO SOLICITADO

25 CLNICA I 30 CARATER DA INTERNAGAD 31 DOCUMENTO
{ JCMS | yCPF
33 NOME DO PROFISSIONAL SOUCITANTEIASSISTENTE :a-mmmanucrm;:iu
Preencher em caso de causas externas (acidentes ou vicléncia)

3-( ) ACIDENTE DE TRANSITO 35 GNP, DA SEGURADORA [40- N° DO BAHETE [41- SERIE
-( ) ACDENTE DE TRABALO TIFICO. | P ) DA EMPRESA 35 CNAE DA EMPRESA a4 CBOR
38 { ) ACDENTE DE TRABALHO TRAJETO .
35 VINCULD COM A PREVIDENCIA
{ ) EMPREGADO { )} EMPREGADOR { JAUTONOMO { )} DESEMPREGADD { JAPOSENTADO { ),NAO SEGURADO)

Autorizacio : — ' | —
[25- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | [47- COD. ORGAD EMISSOR 52- N° DA AUTORIZAGAD DE INTERNACAD HOSPTTALAR

DOCUMENTO | [#5- W* DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE -
(JCNS () CPF '

| &

1. AGSINATLIUN E CARIMBO (W DO REGISTRO DO CONSELHO)
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PRONTUARIO DE INTERNAGAO

ORTOPEDIA CLUNICA GIRURGICA CLINICA MEDICA [ CLINICA PEDWTRICA |
x

ENFERMARLA N* LEITO PRONTUARIO
141451

DATA HICHA, CATEGOREA, GIH

201072015

PACIENTE DATA DE HASCIMENTO

JOAO BATISTA DA SILVA TORRES 29 12 1971

ESTADG ChIL PROFISSAD

SOLTEIRO EMBALADOR

ENDEREGO (RUA, W7

RUA : SANTA LUZIA , 37

MUNICIPIO BARRO uF cep

PiUM PARNAMIRIM RN

LOCAL DE TRASALHO TELEFONE

Fli,hﬂd;‘.ﬁl}

ANTONIO PEDRO DE TORRES / MARIA SOARES DA SILVA TORRES

RESPONSAVEL TELEFOMWE
JOAO MARCELQ DOS SANTOS TORRES
ENDEREGO : .
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h Senyép de Anestesiologista e Gasbterapia

N
Hospital é %41M Enformaria  [Laito [N prontudro
ome we [ _‘ﬂ/z«t..}i.-b - tade Sexe
2 ,/xﬁ"/;fg""mm Futsa Temparatura Peso Ouns
Tipo sanguinea * Hermatias Hemoglohina Gllgarnla Undla
Urina
Ap. reapirateno Aama Brov
Ap. digestivo Pascogo Ap. urindrio
Botado mentet Corticotdas Alergia Hipe
Diagnéstico pré-operatério ] Estado fisico Risc
Anestesias anterioras
| Wedicagdo pré-anestisica Aplicada 5
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GOVERNO DO ESTADO DO RiO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA DO ESTADO
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTO SOCORRO DR. CLOVIS SARINHO
SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

Nome: JOAO BATISTA DA SILVA TO7 7. Data: 200115

ULTRASSONOGRAFIA DO ABCOME TOTAL
(FAST) - .

- Nao ‘héa sinais de liquido livre na cavidade abdominal detectavel
pelo metodo. :

Dr. Silvio Souza Paiva _
CRM 1782
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Central de Marcagdo: 3003-1333
www.agendesuaconsulta.amil.cam.br
\ uLADO™’ CEAME/ORTOMEDIC
1E M oronel Joaquim Maneel, 615 - Ed. Harmony Center - Sala 106 - Petrdpolis - Natal/RN \ ET
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Q 4 7 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT L.

L3

[ N° DO SINISTRO /" CAMPO F,:fiEENCHIDD PELA SEGURADORA ]

Este formulario dew r preenchido exclusiv nte com dados do
terceiros, ainda gue esses sejam procuradpfes, Recomenda-se o

enchimento em Jefra de forma e sem rasuras, para’evitar atraso no

eficidrio dj:?:izaq.an do Seguro DPVAT, nunca com dados de

ST Tornu s
EXPEDIDO POR .S)‘-;Df Q"IJ - EM m;_é_s E CPF

15540 o)
: . ALOR REFERENTE A (NDENIZAGAO /
REEMBOLSO DO SEGURO DF’V:HT DaviTiva e X (A0 CAUTORIZO A SEGURADORA

LIDER DOS CONSARCIOS DO SEGURO DPVATA EFETUAR O CREDITD DE ACORDO COM AS |NF0RMA{;¢ES ABAIXO PRESTADAS.

{ *} A Circular Susep n® 445/2012, que Irata da prevenglo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras slo
obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaglo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificaglo pessoal, informagdes acerca da profissiio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devemn, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salaro efou beneficio = nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima néo for titular;

+Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

= Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

_ =Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R3S 2.000,00;

«Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de aberura de conta como
documento comprobatério dos dados bancarios);

*CPF do benefidfio/vitima invalido ou pendente de regularizagiio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
whviw feceita fazenda. gov.bi), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gque ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

» Contas ndo pertencentes & vitimal/bene cdrios.

IMPORTANTE: Também no devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizadalscanner colorido,
escritos 3 mdo, por meio de extratos bancirios informando a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informagao

de codi !
'90 de seguranga DOCUMENTO 1 -T1
- V0 ™)
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) y
\. e P,

Z

~
PARA CREDITO EM CEONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA EEDNOHK{& FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) _O N* da CONTA (com digito, se existir)_ &L 15 S - ¥

- /

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICREDITO DA INDENIZAGAO. DE

LOCAL E DATA 1 Asslmﬂum Do BENEFrmARuJ

A

ATENGCAG

-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimols beneficidriols, obedecendo & fegislagao
vigente na data do acidente), indenizag3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas
e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 11, 945?2009} & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hos pitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizaglo, acesse www. dpvatsegurodotransito, com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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=530 ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ¥
~—5y-  SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL BﬂlET i ﬂE D{fﬂ EEEMEWBE.,
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RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEG URANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR
COMANDO DE POLICIAMENTO RODOVIARIO ESTADUAL
19 DISTRITO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL

—SETOR DE TRAFEGO

Run Porto de Imbituba, s/n, Conjumto Santa Cataring, Potengi - Natal - Rio Grande do Norte
Fone:(84) 3232-1514 - E-mail: cpresetordetrafepod@hotmil com

Natal/RN, 22 de Outubro de 2015.

BOAT n°: 88761
Data: 20.10.2015

Local: Av. Engenheiro Roberto Freire - Capim Macio - Natal/RN

Veiculos envolvidos: /
(V-1) HONDA/ CG 125 FAN -.
(V-2) GM/ CORSA SEDAN PREMIUNM =NNX 4546

l".-.'-.._'_.'_
De acordo com o Cédigo de Trinsito Bi_rgsilm?"c", © condutor de V - 2 deixou de observar o que
preceituam os artigos 28 e 29-11. -~

Tony Swamarn Vale Castro Cdp. QOPM
Mat. 170.077-4
CHEFE DO SETOR DE TRAFEGO
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