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: 07/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON CLEMENTE DE MOURA

BANCO: 001
AGENCIA: 01365-X
CONTA: 000000025736-2

Nr. da Autenticacdo 279267ADDD5981AC



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190696542 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CLEMENTE DE MOURA Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do olecranio esquerdo.
Descricdo do exame Ao exame, apresenta cicatriz do procedimento realizado em face posterior do cotovelo esquerdo. Flexdao do cotovelo
fisico: limitacdo leve e extensdo com limitagdo discreta.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador inicialmente, apds 09 das do sinistro, realizado procedimento cirirgico com uso de banda de
tensao em olecranio esquerdo, evoluindo sem complicagdes, tendo realizado fisioterapia motora.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do cotovelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190696542

Nome do(a) Examinado(a): EDSON CLEMENTE DE MOURA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Francivan Geraldo da Silva, 03 - Mossoro - RN - CEP 58051-300
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /RN] 003183029

Data e local do acidente: [ 08/10/2019 ]

cruzamento com rua Tiradentes x Alfredo Fernandes, centro,Mossoro,RN
Data e local do exame: [ 23/01/2020 1 Mossoro [RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do olecranio esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame, apresenta cicatriz do procedimento realizado em face posterior do cotovelo esquerdo. Flexdo do cotovelo
limitacao leve e extensao com limitacao discreta.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento conservador inicialmente, apos 09 das do sinistro, realizado procedimento cirurgico com uso de banda de
tensdo em olecranio esquerdo, evoluindo sem complicagées, tendo realizado fisioterapia motora.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitagcdo funcional do cotovelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Cotovelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

I, Lan F . fesinamie
fore riTirkanasre.
o

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN



MVRLILE L
PERMAMNEMNTE

DADOS CADASTRAIS

MORTE

NAD ALFABETIZADO

Seguradera
{)LIDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gy b g [T

Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

— —
-

3. CPF davitima: =, & - Noow camplets ¢ vioma
017.007.174- 0! .DSON CLEMENTE DE MOURA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP Ne 845/2012

5 - Momie completo: | 6-CPF:
EDSON CLEMENTE DE MOURA _ . 017.007.174-05
7. Profissho: [ &~ enderece: 9-MNymero: | 10- Complemento:
RECUSO | RUA FRANCIVAN GERALDO DA SILVA y
11 - Bajrra: — 12 - Cidade: ) 13 - Estado: 14-CFP:
__AEROPORTO MOSSORO o RN 59.600-001
15 - E-miall: 16 - TeL{DDD):
mhsegurosdpvat@hotmail.com B4 9.9804-9535

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legak

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissia dﬁ-nemn‘tam Legal:

Declaro, para todos os fins de direita, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOpia),

20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:

[=] REcusO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [] =s2.501,00 ATE R$5.000.00
[ semnrenoa [ Rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acima oe rss 000,00
71-DADOSBANCARIDS:  [3] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para o4 hancos absien, Ausinale wma opgio) m CONTA CORRENTE (Tadi o bancos)
[ eradescot237) [ naiza1) Nome doBanco: BANCO DO BRASIL

[E] Bancodobrasi{001) [ Caba EconGmica Federal {104)

AEEHCIA:[: D conta: [ ) D AGENCII:@ conTa: ( 25.736 ) @

(Informar o digno e exle) [nfprmar o St 4 exifly] (Infeemnar o digho se existic) [Widgrrnar o digito se existr

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minka titularidade, o valar da indeniza tho/reembolso do i;uru DPVAT
4 que el tver direito. reconhecendo e dendo, desde | & somente apds 2 efetivac3o do crédito, guitacSo total do valor recebida

13- DECLARACAO DE ALISENCIA DE LALIRO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dadlaro, sob ai peies da Lei, que estou impossibilitads de aoresentar o laude do instituts Medico Legal (IML] para as fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74] uima vez que:
® Mo hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [nowenta) dias do pedido.
Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laude do IML, concordanda, desde jd, em me submeter & anslce médica presencial, caso necessdng, 4z custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existdncia & guantificaglo das Irsdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
dutomaolor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autoriiagdo nlio significa préwia concorddncia com a luturs avallaglo médica ou rendncls ao direlto de contestar @ ava acdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B, (st [Jeusiolheou) [Jovouado [] sepando ciskmente. [ viivo | el

5 - Grau de Parentesco com avitima: .| 26 - Vitima delxou cempanhairala): D Sim D Nio l 17 - Se a vitima debsou companheirofa), Informar o nome completo:

28 - vitima D Sim | 29-5etinha filhos, informar | 39 \idma detou r_jsm 31 - Vitima DSim 32 - 5e tmha irmdos, informar | 33 - Vitima debou Sim
mflm?D Nio | Vivos Falecidos: mHI‘ﬂl‘}?B Nia Mnﬂm‘immﬂ Vivos: Falecides: ip.lw'wd:. vivos? Nio
Estou clente do que a Ssguredora Uder pagard, caso devida, 3 in denizagho do Seguro DFVAT por miorte dguaies beneficiirios que se apresentarem & provarem

esta condicho, estanda clente, alnda, de que quelguer omisslo ou declaracio ndo verdadeirs poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infrag@o do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1 | Nome

35- Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunhs
36 - CPF legivel de quem assina a padida (a rogo) 39 - 2¢ | Nome:
CPE:

37 - Assinatura de quem assing a pedido (3 rogo)

Assinatura da testemunha

40- Local e Data, M 03 DE DEZEMBRO DE 2019

41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarants) ‘/l
41- Assinatura do Representante Legal (se hauver)

EBE Am LAy PN s




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRAMNDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIALIZADA EM FURTOS E ROUBOS DE MOSSORO -
MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: DBOBTT/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inlcio do Registro: 2001 1/2010 08:41 DataHora Fim: 20/11/2019 08:01
Delegado de Polfcia: Luis Femando Savio de Ellezer Pinto
DADOS DA OCORRENCIA
Afalo: 2* Distrito Policial de Mossard
Data/Hora do Falo; 08/10/2019 0750
Lacal do Fato
Municiplo: Mossiord (RN) Bairro: Cantra

Logradowro; Rua Alfredo Femandes cruzamento com Rua Tiradanies- Centro

Ponto de Referincia: Por trez das Loias Riachusios
Tipo do Local: Vie Piblica

| Matureza Meio(s) Empregadols)

1213: PRATICAR LESAO CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PEMA (A,  Veloulo
303, § 1" da Lei dos crimes de trdnsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: EDSON CLEMENTE DE MOURA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: BrasHsira Naluralidade: RN - Palu Sexo. Masculing Nasc: DA/0N1994
Profissdo: Entregador s
Estado Chvil: Solteiroja)
Nome da Mie: Rivaneide Maria de Moura Mome do Pai: Luzivan Clamenie da Moura

Decumaento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 017.007.174-05

RG - Carnleira de |dentidade: 003.182.029

Endersgo
Muriciplo: Mossors - RN
Logradoure: Rua Franchean Geraldo da Silva MNe03

Bairro: Asroporio I
[Neme Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasileira

Endersga
Municiplo: Mossord - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Motodicleta™otonata
Descriglo Motocicleta de placas QGBSHTE CPFICNPJ do Proprietirio 034.717,174-55
Placa QGBIHTE Renavam 01051124004
Numero do Metor WY 139F MA 13356683 Numera do Chassl LWYMCAZOXESD12006
Ano/Modelo Fabricago 2014/2013 Cor VERMELHA
UF Veicule Rio Grande do Nora Municipio Velculo Mossard

Detogado de Policia Civit-Luis Fermando Savio de Eliezer Prig Pégina 1 de 2

Impraso por  Francleco Clodoalde da Silva

Dota de Impressdo:  20011/2018 09:02
a Sn!r!_ﬂﬂp Protocolo nt: Hﬁ: digpaniel PPe - Procedimentos Policials Elstronicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIALIZADA EM FURTOS E ROUBOS DE MOSSORO -

MOSSORO -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 0B0677/2019

MarcaModelo VWUYANG WY4RD-2
Velculo Adulterado? MNao

Shuacho Envolvida, Mele Empragado
Situagiio do Veiculo NADA CONSTA

Modelo WUYANG WY4BG-2
Quantidade 1 Unidade
Uttima Atualizeclio Denatran 10/07/2019

{Nome Envolvido ¥ Envolvimantos |
Desconhecico 1 Possuidor
Grupo Vefculo Subgrupo MoiocicletaMotonsta

Descrigho Honda INXR150 Bros, cor vermeiha
Placa OST3A48

Numero do Motor KDOSESD 133221
Ano/Modelo Fabricagiio 20132013

UF Veicule Ric Grande do Norie
MarcaModelo HONDA/NXR 150 BROS ES
Veleulo Adultaradoa? Mo

Situaglo Envolvido, Malo Empregada
Situagio do Velcule NADA CONSTA

CPFICNPJ do Proprietaria 017.007.174-05
Renavam 00558353358

Nimero do Chassl 9C2KDOSS0DR133221
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Mossort

Modelo HONDAMXR150 BROS ES
CQuantidade 1 Unidada

Uttima Atualizagde Denatran 25/04/2019

Envolvimentos !

Nome Envolvido
Edson Clementa de Moura

Propretine

RELATO/HISTORICO
Informa o comunicants que conduzia sua molociclets de placas OSTIA4E, quands envalvido, conduzinde motocicleta de
placas QGB OHT8, sem respeitar a sinalizagdo, abalroou na molaciciets dete comunicante, gue veio a sofre acidenta,
enquanto este se evadiu @ a vitimafcomunicante foi conduzide pale SAMU, para o Hospital Reglonal Tarcisio Mala, Massord-

RM.

ASSINATURAS

I\Mﬂ%uﬂ E@Fﬂr -p o o
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1
Cladoaldo da Siiva
Aganio da Pofica
Mariouls TS 4340
Resgnnsbual pein Aleneiments
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Edson Clementa de Moura
(ViEama | Comumicarma)
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Dalegado de Policia Cevil:Lus Fernanto Shvio do Elazer Pinto
por.  Francisco Clodosida da Sive Pagina2 de 2

Impressa i
am‘w Data da Impressdo:  20/11/2019 0902
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 63489 /2019
Admissao. 08/10/2019 08:32:52

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:50692 - EDSON CLEMENTEDE MOURA (25a1m5d)

MNascimento: 03/09/1994 Matural: PATU.BRASIL Sexo: M Cor PARDA
CNS: CPF: 01700717405 Prof;

Mae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA, Pai: LUZIVAN CLEMENTING DE MOURA
Logradouro: FRANCISCO LIMAO DA SILVA, 38

CEP: 58607808 Balrmo: AEROPORTO Cidade: MOSSORO

Jelefons:84 ©9003845 Compl.

Motivo(aiegado pelo pacienta): COLISAD - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: SAMU RN *Empresa:

[OBS: TRAZIDO PELO SANU Classificagdo: PESO:
08/10/2019 08.22:45

 HORA P.A HET Sat02 Fioz2 F.R. F.C. TEMP. Glasgow RTS

1T

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO, REFERE DOR INTENSA EM REGIAD DE COTOVELOD = i
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Diagn. Inicial:

PRESCRICAO: VIA | HORARIO ASSINT.
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) MOSSORO  Secretaria Municipal da Saude

SAMU MOSSORO 192

@ SAMU  Prefeitura Municipal de Mossoré

DECLARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 619

Mossord 29 de Outubro de 2019

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessarios que o usuério EDSON
CLEMENTE DE MOURA, 25 anos.

Natureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Coliséo Moto x Moto

Data da Ocorréncia: 08/10/2018

Local da ocorréncia: Rua: Alfredo Fernandes/Centro por tras da Riachuelo

Viatura: BRAVO - Unidade de Suporte Bravo de Vida - 03

Hora do Chamado: 08h 05min.

Procedimento no Local: Na cena, vitima foi submetida a imobilizagao (prancha, colar,
coxim e tirantes) e encaminhada para a Unidade de Salde (HRTM), conforme regulagao
médica do SAMU 192 Mossoro.

Informamos ainda que o solicitante deste documento foi: Edson Clemente de Moura, 256

anos, portador de RG: 003.183.029.
Estamos & disposigéo para mais informagoes.

<. o o

Silvania do Monte Santiago Dixon Fr:d ‘Medeiros Lima
Matricula 58682-1 Matricuia 405418-3
Diretora Administrativa do SAMU/Mossoro Diretor Geral do SAMU/ Mossord

SAMU - Mossord
Ruit: Seix de Janeiro, 509 = Santo Antonio — CEP: 5961 1-070 — Massord - RN
Tel / FAX: (Oxx-84)331 54915
e-mail: mmumossoreEhotmail.com



