BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS DO NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 00612-2
CONTA: 000010021752-4

Nr. da Autenticacdo 3A4AATE15587CDFB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150331969 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 13/10/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE + FRATURA EM COLUNA CERVICAL + TRAUMA EM MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: TETRAPARESIA + AMPUTACAO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DANO TOTAL EM EM FUNCAQ VITAL + DANO TOTAL EM 3° DEDO DA MAO ESQUERDA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em arau completo -
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 100 % P 100% R$ 13.500,00
autondémica °
Dedos mao-Perda anatémica completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o 0
Total 100 % R$ 13.500,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2015

Carta n°: 7345807
A/C: CARLOS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150331969

Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 13/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS DO NASCIMENTO
Valor: RS 13.500,00

Banco: 001

Agéncia: 000000612-2

Conta: 000010021752-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 100%) 100,00%
Valor a indenizar: 100,00% x 13.500,00 = R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatdmica completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2015

Carta n°: 7345807
A/C: CARLOS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150331969

Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 13/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS DO NASCIMENTO
Valor: RS 13.500,00

Banco: 001

Agéncia: 000000612-2

Conta: 000010021752-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 100%) 100,00%
Valor a indenizar: 100,00% x 13.500,00 = R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatdmica completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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| MS/DATASUS HOSPITAIL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
fmmmmmmmmmEEEET o e EEE N E e e e e e mmm e — S S S S S S—S——s— S SoSSSmE s s S S E TR
No. DO BE: 100993 DATA: 13/10/2014 HORA: 17:11 USUARIO: GRDANTAS
CNS: SETOR: 02-CONSULTORICO ADULTO
femmmCmEammEE-rSm S mEmEEEE RS S E S EEEEEEEE S S S SEmmmmEmE - S S - - SSs—=—SSSS oSS ssmE s
IDENTIFICACACO DO PACIENTE .
NOME : CARLOS DO NASCIMENTO DOC...: 498B470-M
IDADE.........: 42 ANOS . NASC: 11/05/1972 SEX0O..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA CASTELO BRANCO NUMERQ: 281
COMPLEMENTOQ. . .: CASA : BATRRO: NOVO HORIZONTE
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO FIRMINO DO NASCIMENT/MARIA JUSTINA DE JESUS
RESPONSAVEL. ..: O MESMO TEL...: 79 9942-8¢
PROCEDENCIA. ..: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 89
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS). .
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE...:: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NARQ - '
o e matemm e —mmeememmmmmmmammmemmmemam—————————————m—— === mm————
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] -TEMP [ ] PESOQ: [ 1
+ ------------------- B e e R W mm o e o e e S AR AR AR R e B ER ER BN E O e e s = s = == = e — — e S =

EXAHES COMPLEHENTAREE. [ : ‘RATO X (.1 SAHGUE { 1 URINA [ ] Tc
. [ LIQUOR [ 1 ECG S ULTRASSDNGGRAFIA

DATA /PRIMEIROS SINTOMAKS:

o f"

o
. R
DATA DA SAIDA: [/ / . HORA SATDA: :
ALTA: [ ] DECISAQO MEDICA [ ] A PEDIDO { 1 EVASAO ["] DESISTENCIA

{ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITG* ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |

[T PAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

CH]
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA— BOLICIA ONLINE unnn |

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

SUA VOZ PODE

{ > .
| CALAR O CRIME DISQUE DENUNCI
| 181
i
b .
"~LEGACIA REGIONAL DE POLICIADE N. SRADAGLORIA
‘LA DA PALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depol.nsgloda@pe. s gov.br
'O - Registro Policial de Ocorréncia 2015/06570.0-000039
DELEGACIA RESPC” ML

Meme: DELE' % 1\ REGIOMAL DE POLICIA DE M. SRA DA GLORIA
Endorego: RUA! ° JALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depeol nsgleda@pe.se.gov.br

[ ————
FATO
Data o Hora d0 y5,. -niq.21:30 até 13/10/2014 - 21:30
Fato:
Enderego: BT G, JORGE NETO Nomero: Complemento:  CEP: 49680-000
C: " tade: MOSSA SENHORA DA GLORIA - SE  Cireunserigdo: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE
Balrra: I
M. DL GLORIA
Tipo de local: Vi AT Meio Empregade: OUTRO
[ e -

NOTICIANTE
Moma: QDA ¥ ~Z DE FREITAS
Nome do pai: ANTC 7 VIEIRA DE FREITAS MNoma da mie: MARIA DEUSDITE DE SANTAMA FREITAS
Pessoa: Fldc: FInGC: 000.000.00000 RG: 11758643 UF: SE Orgio expedidor; SSP-SE

MNaturalidade: NOS* TrniCRA DA GLORIA Data da nascimento: 16/03/1974  Sexo: Masculino  Cor da cdlis: Panda
Profissdo: LAV! 1 Estade civil: Casade Grau de instrugao: 1* Grau Incomplelo
Enderegeo: SITI "o+ GRAMDE Ndmere: Complemento: REGIONAL GLORIA
CEP: 4800 shre: Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE
Proximidades: Ta! : 7389678052
Vvimma
Noma: GAR! O MASCIMENTO
MNome do pal: FRAT O TIRMIND DO MASCIMENTO Mome da mie: MARIA JUSTINA DE JESUS
Possoa: Flgen "G N00.000.000-00 RG: 11630086 UF: SE Orglo expoedidor: S5P-SE
Maturalidade: NOS® | <! WIRA DA GLORIA Data de nascimente: 11/05/1972 Seoxo: Masculine  Cor da citis: Parda
Profissdo: LAV: ' TCstado civil: Convivente Grau do instrugdo: 1° Grau Incomplelo
Enderego: RLUA L Homers: 109 Complemento:
CEP: B:' - "™ 'O HORIZONTE Cldade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: S5E
Proximidades: Tc! . 30428589 munllm P
A
HISTORICO
RELATA QUE NO T * T E LOCAL SUPRACITADO SEU PRIMO, CARLOS DD MASCIMENTD, VINHA CONDUZINDD A
MOTOCICLETA HO! *I R0 TITAM ES, PLACA IAG 2278-5E, CHASSI N® 9C2KCO8508R125924. HENAVAM 989310892, EM
NOME DE JOSEMNI. ©WEVES REIS, MOMENTO EM QUE COLIDIU FROMTALMENTE COM UM ANIMAL (CACHORRO),
LESIONANDO-SE § “ATE (LESAC NA COLUMA E ESCORIAGOES) QUE PRESTA ESTE BO A FIM DE ACIONAR O

SEGURO DPVAT.
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