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: 07/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO CARVALHO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00762
CONTA: 000000034943-2

Nr. da Autenticacdo F73654689D45A509



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170628733 Cidade: Nova Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO CARVALHO DE LIMA Data do acidente: 10/07/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura da diafise do fémur esquerdo.

Descrigdao do exame deficit funcional moderado do joelho e do quadril esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizado osteossintese com placa e parafusos de fratura do fémur esquerdo seguido de fisioterapia.
Alta em janeiro de 2018.evoluiu com limitacao da flexao-extensado do joelho e do quadril esquerdo.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;/E\O DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes: ALTERADO O SEGMENTO CORPORAL.
Médico examinador: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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- ~hitpsi/iwww.receita.fazenda. gov. biv A plicacoes/SSL/AATCTA/CPE/C...

Documentos de idenlificacao

U

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 778 ﬁs.un?a/ /

Nome: REGINALDOC CARVALHO DE LIM
Data de Nascimento: 30/08/1970
Situagédo Cadastral: REGULAR /
Data da Inscrigao; anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido 4s: 15:51:41 do dia 13/11/2017 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 1B0OC.DCOF.2BA6.D976

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricao ho CPE”.

(Modelo aprovads pela IN/RFB n? 1,548, de 13/02/2015.)

de 1 131172017 15:52
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Outros

DECLARAGAO [N WG 1100

Eu, Reginaldo Carvalhd de Lima, portador do RG: 1.191.082 SSP/RN e CPF:
778.865.004-82, reclamante do segurc BPVAT, venho através dessa declaragio
informar & comunica que ndo tenho mas nenhuma documentagac medica g6 a
que ja consta no pleito do meu processo, que sdo a entrada, do Hospital
Deoclecio Marques de Lucena e a do Hospital Monsenhar Walfredo Gurgel ¢ o
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia da Samu, que demostra & menciona
as sequelas que tenho e as dificuldade que fiquei devido ac acidente de transito
no dia: 10/07/2017 , por.iéso pecgo a andlise da mifiha documentacac, no qual
estou precisandoc e negessitando, da indenizagigbara ajuda nas lesdes sofridas,
pois em verdade sg-00ssuU0 essas documentadao medica, & que nio tendo mas
nenhum tipo de décumentagao a mais hospitalar s6 a que esta no pieito do meu
processo,

Nova Cruz/RN 08 de Novembro de 2017

A8 o D do Bon alho de Livea




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170628733 Cidade: Nova Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO CARVALHO DE LIMA Data do acidente: 10/07/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA NO FEMUR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
complementares: EXISTENTES

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgade, acima qualificado, a quem confic poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURD OBRIGATORIO DPVAT.
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- INVALIDEZ

Pag. 00233/00234 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO CARVALHO DE LIMA
Sinistro: 3170628733

Vitima: REGINALDO CARVALHO DE LIMA
Data do Acidente: 10/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARINEZ VITURINO DE LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170628733 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12313471



{ LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12381299
A/C: REGINALDO CARVALHO DE LIMA

N2 Sinistro: 3170628733

Vitima: REGINALDO CARVALHO DE LIMA
Data do Acidente: 10/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARINEZ VITURINO DE LIMA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: REGINALDO CARVALHO DE LIMA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000762

Conta: 0000034943-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Pag. 01839/01840 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

00020920

Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-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

Sinistro: 3170628733 - 1
Nome do(a) Examinado(a): REGINALDO CARVALHO DE LIMA
Enderecgo do(a) Examinado(a): SITIO LAGOA DA MATA n? 11 - ZONA RURAL - NOVA CRUZ/RN
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1191082 - SSP
Data local do exame: 02/02/2018 NATAL/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura da diafise do fémur esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Realizado osteossintese com placa e parafusos de fratura do fémur esquerdo seguido de fisioterapia.
Alta em janeiro de 2018.evoluiu com limitacdo da flexao-extensao do joelho e do quadril esquerdo

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

deficit funcional moderado do joelho e do quadril esquerdos

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

JOELHO ESQUERDO
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

QUADRIL ESQUERDO

[ Jiow [ Jesw  [x]sow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

ALTERADO O SEGMENTO CORPORAL -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RN - NATAL, 02/02/2018
Médico Perito: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO CRM:3940/RN

Assinatura do perito Examinador - CRM



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSED d4& 412
Autorizacao da pagamanio

Para mails esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVA
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
A y

-

A0 reH bl n el §pgae: OFWAT

QJ S‘L’IE‘*ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO ]

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO;

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPEESENTANTE LEGAL,

$em rasuras, para correta analise de seu pedido de Indenizagao, Dadas incompletos ou Incorretas impedem o bance de creditar
< pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impadimento para ¢ crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) oy o Incapaz com curadar. Q formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o ferrmuléric (ne campao 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Benehciario entre 16 & 17 anos - Mecessério que o Beneficiario seja assistide por sew "Representants Legal” {Pai, Mae, Tutor),
C formuléric deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecassario que ¢ formuldrig.seja assinado fo mencr de
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficirio®) e seu Repfesentante L&)af?z;mpu 2“A55inat}ya/du Representdnte lagal”),

Eeri do Sinistrg ou ASL _] C{ éig T%E_/ éf ~ 8 g { Mome Wm urrm U 0% (ﬁlﬁ]@tﬂlj

s ) ’ iy ™
DADOS DO RECEBEDOR A INDENIZAGAO: gﬂmcn&w REPRESENTANTE LEGAL /

Home omple i - CFF titular da conta Profissan~"
Gulo dagoo oAy piali T4

e

afrmo ..r"‘f ade ‘-"/ stado P

" Zoma Runal A Bua Qfgﬁ N S —OSDG/”
Email Telefone (DOD)

ol (031 )9E%0 39

Leclaro, sobr as peras da |ei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguadora Lider — DFVAT, residir na enderecs acima. Segue, erm anexo,
cipia do comprovante de residéncia do endereco informado.

N - _ J
ral /f - -
FAIXA n;mﬁam MENSAL E DADOS BANCARIOS
— - . —_
K] RECUISC INFORMAR [7) SEM REMDA ) ATE R$ 1.0040,00 C) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[T1RS 2.001,00 M;s/mm,m |_i R% 5.001,00 ATE RY 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[} CONTA POUPANCA (Sormente para os bances abaise, Assinale uma opeac) [-] CONTA CORRENTE {tados os bancos)
OleRacescD(237) 1 BANCO DO BRASIL (001] | JITAU (2413 oo ~ .
D CAA ECONOMICA FEDERAL (104) / | 1 ]
AGENCIA CONTA E - CONTA
A ) S o 7 on N o
LoRes [ ] 942 (=] I | I ]
i Unformar digite e esissin) (Infarmar digito st exlsir) fInfarmar digiin se caistin [Irsfarmar o lgito s2 e stizh .

Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titutaridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacac do Sequrp DPVAT, mediante o crédito na referid agéniig.e conta
Apos efetivade o crédito, reconhece & dou plena quitacao do.valor indenizado. RS ,1
/ Y ‘ﬂé‘*k
NOUA ORI AB ge_pJoUsmING s S0 1 % R
) oo
C Lescal e Pata ‘9\ S\-“
Qi = -
oS
p i}f g 1 \5":1'\{.?.-" e
. T

Campeo 1 - Assinatura do Beneficiino Campe 2 - Asslnatura do Representante Legal

FAPPFOO01 WOO012017



AWNG-ATENTHMENID - NOWA CRuZ
DaTA: Z3/50/2817

HORA: 14: 29000
TERKINAL : B752101)

CONTROLE: B75218118418

COMPROVANTE FROVISORID DE
REPASITO EH DLMHE Ing

: CONTA CREDITAGA: 8762.013. 2003424 3-2
“xh_“ - HIKE : REGINALDO GARVALHO E LIMA
—
7 VALOW TaraL s CIWHE IR Pl
MIMERD () ENVELOPE: 4405824530
WINERC DE COMTROLE: IE724336 1

A conflraacay da depdsqto s¢ dard pelp
langaranto do valer na contg do favorseida apos
8 abertura do envalope g g verifleagio dos
¥8{0es coatiops,

Inforagpdes, reclanagdss, Sfesttes & alogios
SAC CATXA: Bed@-776 (1m1
GuvEdorla da CATNA: BEgR-725 7574
may, L3NS, oy br




ri ) ESTADOG DO RIO GRANDE DO NORTE
8 RETARIA DE ESTADRO DA SEG URANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
L DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR - DPCIN
DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - NOVA CRUZ - 6" DRPC

BOLETIM DE OCORRENCIA n® 1069/2017

Ocorréncia: ACIDENTE MOTO
Local: SAIDA PA O}o(CARﬁU — RN |7
Data e hora: 10/07/2017 por volta das 16:57 horas i —

- . - .- AT =
COMUNICANTE: a p;pna wuma/ / R0 & po IRTERIGR

: SECRETARIA GBLICA
s M ‘ﬁnﬁiﬁﬁﬁ-mcn & - o
VITIMA: REGINALDO CARVAFHO DE LIMA A D, e S T B
) : e ACTA BT

RG: 1.191.082 [TEP/RN g2 R Bulelim de ooarrancia

A SR LR
Filiagao: JOSE CARVALHO DE LIMA £ MARIA DAS NEVES DE LIMA

Natural: Nova Cruz/RN Nascimento: 30081970
Profissao: AGRICULTGR,

Endercqo: ZONA RURAL SITIO LAGOA DA MATA 11 - NOVA CRUZ — RN
Telefone: (84)

ACUSADO: XX XXX HXKXX
1 T: L Y G €. 8.9, 8:8.8.9.9.9.9.9.9.0.6.9.9.9.9.6.9.9.9.9.0.0.9.0.9.5.0.0.9.9.9.9.0.¢.0.9.0.0.9.9.9.9.9.6.1

‘Histérico: a vitinfa compareceu aes/idad de Polizéudiciériému o seguinte’

teor: QUE é proprietario do Veicdlo HONDA/ CG 125 FAN KS. COR ROXA, PLACA
NNW 3914 — RN , ANO /| MOD 2012/ 2012, RENAVAM n° 0046456915 GR“I:}‘(em

num;z}U'E—ND DIAW’I?DTI'ZM? Pﬂw&{ das 1E:5i:m|;r),P€rd o con e%d s:a//
motocicleta devido-Gutro veiculo gte foi para contramét , vindo a cai, queha queda

sofreu Ao corporal traumatizado com fratura no fémur ({E} com Boletim de
Atendimento de n® 31681 do hospital Monsenhor Walfredo Gurgel em Natal em
anexo , @UE FO! TRANSFERIDO PARA QUTRO HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES
DE LUCENA DE N DE PRONTUARIO 148465 ANMBOS EM ANEXO, QUE O

DECLARANTE APRESENTOU UMA DECLARAGCAO DO SAMU DATADA EM
10/07/2017 . SOLICITOU Q BO, para dar entrada no sequro. Nada mais a declarar.

.
e PRS-

Testemunha(s): = < ' e e
‘ i / / @;ﬁ.ﬁ Yy, S

7. tcle ¥
Providéncia (s) Adotada (s): Repistro de B.O ogrg 2/

. Nova Cruz/kK, 08/71/17 / / ' Hora: 16:12 //

A i : P Y
Assinatara do (a) Comunicante Assinatu atrict o (a) Servidor
Sandro NEGREIROS

Rua Assis Chateaubriand, 842 — CEP. $9215-000 — fonc/fax (84)3281-5905/5912



VEL DE URGENCIA
192

Cmmmwnn“ahdmhMmm

I R

DECLARACAD

Declaro para os devidos fins que se fazem necessario.
que i busca no sislema intormatizado do SAMU kN ol encon ddﬂ

ocorréncia N 8263893 relerente ao paciente REGINALDO CARVALHO D L[MA

: ; 46 annz}efy(pelu Servigo de atendimenio Mavel de Urgdneia - SAMU 192 BN,
I B -
L no dia 18/07/2017 Nova Cruz/RN vilima queda/moto. Conforme ticha anexa,

. - et

Netal. 16 de agosto de 2017

+

- BAMU 192 RN
EMD.: AV, PRUDENTYE DE MORALS, 2410 - BARRD YERMELHO - MATAL/RM
SEQE DO U 3MANGS GERAL DO CORPO (€ BOMBEIRQS
CER: 59.022-4%45%
FOME: 84 3209-3216




Cronelogia

GOVYERHQ DO ESTADC DO RIO GRANDE DO HORTE
SECRETARIA DE ESTADO (A SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATEMNDIMENTO MEDICO DE URGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA
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Cronclogia

BARRINA CAVALUAMTIE 15 MALCEDD
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