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: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 945,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA APARECIDA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 03568

CONTA: 000000014310-2

Nr. da Autenticacdo 9917A0C6416100A6



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190714868 Cidade: Areia Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 13/11/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FASCIOTOMIA) E ALTA MEDICA.
(P1,3,4)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 0% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190714868 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSEANGELA DE ARAUJO FERNANDES SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: MARIA APARECIDA DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003568

Conta: 0000014310-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ESTADO DO RO GRANDE DO NMORTE
SECRETARIA DA SEGUR&N@A PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

GABINETE DO DELEGADO-GERAL
DELEGACIA MUNICIPAL DE AREIA BRANCARN

BOLETIM DE OCORRENCIA N.° 658/2019

MNaturers da Ocormréncia; Acidente de Trénsito.
Data ¢ horario do fato: 13 de novembro de 2018, por volta das 13h00min.
Local da Qcorréneia: Rua Jorge Caminho, de frente & Loja de Mdveis, Arcia Branca/RIN.

7 Cioa palaln 1 o |
COMUNICANTE: MARIA APARECIDA DA SILYVA LOBATO, RG 02, 166.846/RN ¢ CPF o
(1. 288 304-39, brasiletro (a), cusada, natural de Macau-RN, ndauda aos U9 111983, com 56 anos
de idade, filhe {(a) de Teresa Flaunda da Silva, residente ¢ domiciliade na Rua Dom Bosco, n® 25
bairre 1Tha, Areia Brancw/RN, Tel.: B4-9685 6751,

v

. S
VITIMA(sE A Comunicante.
Acusade(s): NAQ IDENTIFICADO,

WISTORICO DA OCORRENCIA Informa a comunicantc quc na data, local ¢ hordrios
supramencionados, cww.sﬁgmndo a5 margens-da BR-114, quando de frente a uma loja de
moveis tentou atrave o 5 de rolamento. quando {0i & atropelada por um vefculo gue passava ¢ aiio
Ihe prestou socorro, sendo atendida no Huspital Regional Tarclsio Maia em  Mossoro/RN. Nada mais
digse.

QBS.: O comunicante se responsabiliza pelas inlormagdes contidas, no presenie Boletim de
QUcorréncia, sob pena de responsabilidade criminal, com vistas no art. 340 do CPB

Areig Branca BN, 13 de/Novembro de 2019,

-z:umumcante

Rua Desembargador Figueira, sn, Centro, Areia Branca
CEP 59 530 000 — Telefone: B4-3232 5045
Emai; drmarsiabrancag@mn, goy, b
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0 SﬁlﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
priobret PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara enais esclaracimentas, aoesse o she winwsaguradoraliddecom.br ou entee e contats 2Eravés de umn dos nikmesos abaie:

ezl de Atendmentn (pam consults sohre ndemzaghes & pri¥urias, de segunda | seuta-faim, day 5h 45 25R)
Capftak & regldes metropoiftanas: 40201598 / Dutras.ragitas: 0200 022 12 04

SAC ipara vextaimagdes £ sugestios, 24 hores por dia): DT 027 81 80 ] SAL [para difickertes audtfies & de falak CBOOCIZ 1206 | Sermial Onavikeria OW0G 021 31 35

-

.
HFORMACEES IMPORTANTES

1 proonchimento deste Formuldrio & parke integrante do processo He liguidacic de-sinistra, conforme cstabelece a Clrcular odmero 445,13,
disponlvet no endereco elatefinice:

iR fwrarw 2. cusep gow brfE IBLIGT ECAWER DOCORIGINALASEX I TIPO=1& 00D -295 36

A Cieculer SUSEP' 0 445712, que Wratn da prevengdo & lavagam de dinheire ao mercado segueadar, determing qug todas as Segurddams 53 obrigadas
a eonstituir carlasteo das pessons envolvidas no pIgIMents de indenlzagdes, Eute tadasirg dave £oliter, além dos dotumenttos de identifleacso
pessnal, informactes acerca da proflssdio v do faive de ronds menssl, além da respectiua documentacdo comp robatoria,

A recusa etn lerhecer as informagdes de proflss$e e renda, neste formukrle, no impede o pagarmento da indenizag3o dhi Segaro OFYAT, contedn, por
ditetmrinacdo da referida Circular, ests recwsa & passivel de romuenicagde ap CORARE.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGU DS FRIVADOS = 5US EP. &R0 RESPONSAVEL PELG COMTROLE E FISCAUZACAD DS MERCADDS [FE SEGUAG, FREVIDENSTA FRIVADA
ABERTA, CAPTALILACAD £ RESSTGURD. ! CONSELHG DE CONYRULE OE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, & RGED INTES RANTE DA EXTRUTURS 10 MINISTERIG n

FAZEMDD, TEM FOM CIMALIDADE DISCIFLINAR, APLICAK FERES ABMINISTRATIVAS, RECERER, ENAMINAR [ ILENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEFTAS DE ATIVIDADES
WASITAS PREVISTAS NA LEf NRT.613/98,

Palo expazks, 4 W\Q?EQH{EL\& &.a W\)Bm%” &’L}Thnﬂhq .6uu S )

inserltp [2) na CRE/CNE GG G 5:3 &£ EJ'H ] P . nagualldade I:-Ee Frocurador (a] f ntermediiria (a) do Beneficlirlc
adio. Q.f‘flrj{}ﬂ. &a 5 )-0 l?u’ o . inserita {a} pa CPF sab o Ne G‘Sﬁ 284304, 39 |

do slnlstro de DPVAT tobertura __ A“Uﬁ\i &% da Vitime J{mi o \hﬁﬂu -:cirl d fir;. 5. lﬁ!;“}ﬁ.

Inscrite fa} no CPF sob o B2 EIE 1'5»1?' ¥ -?JULi K 29 , Gonforme deter minagio da Clroular Susep 445/12:

L
-

T

Beclars Profissda: ke wou W Renda: JL-’M o & aprosentt os documentas compraatdrios:

E Recuso informar

-

AL

Peclare ainda, sob as penas da fet e para fing de prova da.residineks jinte a Segiradors Lider—DPVAT, tesidIr no eadereps abale, anexanda o tdpia
o compzovante de resldénia do enderepo informade, Estou ciente de que a falsidade da presents declatacio mpkitara nz sang®ia penal pravista
to ark 230 dao Ladigo Pepal.
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTOK® 31412 /2018 A
Admissao: 13/11/20118 14:03:24

CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente: 26916 - MARIA’APARECIDA DA SILVA LOBATO (55a44d)

Mascimento: 09/11/1963 Natural: MACAL BRASIL Sexo F Cor PARRDA
CMNE: GPF: Prof,
Mae: TERESA FLAURIDA DA SILVA Pai:
Lagradouro: SITIC BAIKA GRANDE, 10
CEP: 59655000 Bairro: SITIC Cidade: AREIA BRANCA,
Telsfons:84.33153390 84 33153300 Compl:
Motivo(alegado pefo paciantey: ATROPELAM. POR CARROC Tipo: REGULADD
Origem: AMBULANCIA OUTRO *Empresa:
QBS: Classificagdo: 13/11/2018 13:50: 35 IF’EED
HORA, PA, HGT SatQ2 FiD2 FR. F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HiSTORIA - EXAME FISICO

Gueixas: paciente apresenta hematoma na regifio do quadrilicoxa. AREIA BR&NC& DR BRUND
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*Saida: - () Decisac medica; () QutroSsrvico; { ) Evasao; { ]Obﬁa%) Interna: CID 4
Proc. 405052080
Data:s U 1t M8 Hi 07 : 77 Asse. Médico: Aclip ;Fq}x‘w-

“Garado via SX por ANTONIO HELIO DA SILVA. Imprasse et 13 de NMovembro de 2018,




Prontudrio: 204533

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAQ

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagio de necropsis,
amputagdes, intervencBes e outros exames que se fizerem necessérios ao
paciente MARIA APARECIDA DA SILVA LOBATO (Fia: 4932/2018),
CPF:06128830439.

Declaro, outrossim, que n8io houve pressfio pelos médicos,
assisientes sociais ou quaisquer outros funcionarios deste hospital para
obtenc@o da autorizagHo, que é dada por livre e espontinea vontade,

LT -~ HRTM Mossord/RN, 14 de Nevembro de 2018,
oata_ Q5 7 1,7 A3
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PROCURAGAO PARTICULAR — SEGURO DPVAT

Qutorgante [Vitima/Beneficidrio ndo alfabetizado}:
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PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:

Podendo apresentar, firmar documentaos, decléra;@es, assinar formuldrios, enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito.ou per telefone, ter acesso a0 nimero do sinistro,
acompanhar ¢ andamento do sinistro e apresentér documentos referentes ao sinistro DPVAT, junto a
Seguradora Lider e Seguradaras conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos apresentados e
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TODOS QUE ASSINAM O DOCUMENTO DEVEM RECONHECER A FIRMA EM CARTORIO, POR AUTENTICIDADE.



