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: 22/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AQUINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000114690-6

Nr. da Autenticacdo 690D89DB93C158F5



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

DADOS DO SINISTRO
NUGmero: 3200009141 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AQUINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Data do acidente: 25/09/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P13/26)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009141 Vitima: AQUINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

Data do Acidente: 25/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AQUINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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

Recebedor: AQUINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000114690-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 051802/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicia do Regisiro: 15/10/2019 15:47 DataHora Fim: 1810/2019 16:11

Delegado de Policia: Alzira Veiga de Medsiros

DADOS DA OCORRENCIA
Afeta: Delegacia Especializada de Acidentes da Velculos

Data/Hora do Fata:  25/0%/2019 17:20

Local do Fato
Municipio: MNatal (RN) Bairro; Nossa Senhora da
Logradoura: Rua Vale do Jaguaribe N sin

Tipo do Local: Via Pibliea

Natureza Meio(s) Empregado(s) _]

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAQ DE VEICULD Valculo
AUTOMOTOR (Art, 303 Caput da Lei dos crimes de irénsito - CTB )

ENVOLUIDG{ S)
[Nome Civil: AQUINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO (VITIMA , COMUNIGANTE )
Macionafidade: Brasilaira Maluralidadae: RN - Natal Sexo: Masculino Masc: 18/01/1986
Profissdo: Gerenta Técnico
Estado Chiil: Solteiro(a)
MNoma da Mae: NAZILDA MATIAS DE OLIVEIRA Nome do Pai: NADA CONSTA
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 068,932 044-26
RG - Cartelra de Identidade: 2531993

Enderago
Municipio: Matal - RN
Logradouro: R Joana E Fernandes N= 631
Baimo: Nossa Senhora da Apresentagio CEP: 59.115-565

Telefona: (84) 98620-0086 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | |
Macionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Natal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupe Automével/Utilitdrio/Camioneta/Caminhon
Descrigio CARRO Veiculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidace Sluagde Envolvido
lﬂum- Envelvido Envalvimentos |
Desconhecida 1 Possuidor
Dalegado de Policia Civil:Alzira Veiga da Medairos Pégina 1 de 2

Impresso por Janir Azevedo de Palva
Data e Im ] TEMNR018 1514 . oo
a Sinesp “oker iy ne: NBo dispontvel PPe - Procedimentos Policials Eletrdnicos




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 051802/2019

Grupo Veiculo Subgrupe MotocicletaMotoneta

Descricio MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietirio 010.975.454-90

Placa QGO7528 Renavam 01167805442

Nimero do Motcr KC22E0J156222 MNimero do Chassl SC2KC2200JR 156203

Anci/Modelo Fabricagao 2018/2018 Cor BRANCA

UF Veiculo Rio Grande do More Municipio Veiculo Natal

Marea/Modelo HONDA/CG 160 FAN Modelo HOMDA/CG 160 FAN

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situagdo Envolvido, Meio Empregado Ultima Atualizagio Denatran 00/10/2018

Situagdo do Veiculo ALIENACAC FIDUCIARIA Alerta Veiculo com restrigio Roubo f Eurta
Lﬂunﬂ Envalvido Envelvimentos
AQUING LUIZ DE OLIVEIRA NETO Froprietario, Possuidor

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE COMPARECEU A ESTA ESPECIALIZADA E INFORMOU QUE NA DATA E HORA CITADOS
COMDUZIA A MOTOCICLETA EM TELA SAINDO DO TRABALHO, QUANDOUM VEICULD QUE NED SABE IDENTIFICAR
AD CONVERTER A DIREITA SEM DA A PREFERENCIA A VITIMA, VEIO A COLIDIR E A VITIMA AD CaIR VEID A
SOFRER LESOES CONFORME BAA DE NUMERD 1839950/20149, ORIUNDO DO HOSPITAL DA UNIMED,
INFORMOU QUE A REFERIDA MOTOCICLETA FORA ROUBADA NO DIA 13/10/2019, CONFORME OCORRE NCIA DE
NUMERO J2018410001793.

NADA MAIS DISSE

ASSINATURAS
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Janir Azevedo de Palva ACQUING L DE OLIVEIRA NETO

Agenie de Policia (Witima | Comunicario|
Malricula 170.234-3

Ruspansdvel palo Atandimentn
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Dalegada de Palicia Givil-Alzira Veiga de Madeiras Paging 2 da 2

Impresso por;  Janer Asevedn de Paiva

Data du Impressia: 12172019 1514 3 ) z
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UNIMED NATAL SOCIEDADE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

AV ANTONID BASILIO, 3588 - LAGOA NOVA - NATALRMN - CEP:50054-380

e e

FICHA DE INTERNAMENTO :
3 |
FICHA DE REGISTRO - 25/08/2019 20:28 N° ATEND.: 5 8 .O b

DADOS DO PACIENTE: alrg 0110

LW

Registro: 8665337 Nome: AQUINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO
Nascimento: 18/01/1986 00:00:00 idade: 33 anos Sexo; Masculing
Estado Civil: RG: 2531083 CPF: 068.832.044-26
Pal: Mae: NAZILDA MATIAS DE OLIVEIRA
. E nderego: R JOAMA ELISA FERNANDES N° 631 NOSSA SENHORA DA APRESENTACAD
=EP; 59115-565 Cidade:NATAL Estado: RN
€ E-mail: Procedéncia:
DADOS DO RESPONSAVEL:
Mome: STEPHANY TEIXEIRA DE SOUSA Parentesco:ESPOSA
RG: 3294225 CPF: TOB11276480

Enderego: CEP:
Telefone: 84 DBB248728

DADOS DO CONVENIO:

Convénia: WUNIMED UNIFLEX

Titular: AQUINDG LUIZ DE OLIVEIRA NETC Matricula: 0620030010802921

Val.Carteira: 31/01/2021

Guia: B5810376

Diaria Autorizada: DIARIA DE ENFERMARIA  Dias Autorizados: 1 Validade da Guia: 26/09/2018
INFORMAGOES DE INTERNAGAO: / Renato Medairos ™.

o —4inidade: G VAGAS - SALA AMARELA ADULTO  Tipa Leito: ENFERMAGEM Assisienie Agministas 200
wito:  SL. AMARELA - 01 Mal. 7208
\0:S25-TRAUM DE VASOS SANGUINEDOS DO T Hospiial Unimeg

INFORMAGOES MEDICO-HOSPITALARES: \0
Médico Paciente; MARCONI MEDEIROS BRANDAO @6‘:3"‘
Observacio: CONTRATO REGULAMENTADO SEM PRE-EXISTENCIA. : j.,,a‘”#
LIDIANE
Funciondrio (a) Responsavel

Data e hora da impresséo: 25/09/2019 as 20:32

U.L*‘é = §38=1
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Hospital ‘
Unimed 3

COMUNICADO IMPORTANTE

MNATAL, 25 de Setembro de 2019

Prezados (as) senhores (as),

diretoria do Hospital Unimed Natal alerta aos pacientes, familiares, visitantes, médicos e
colaboradores para a pratica ilicita de abordagens por telefone que requeiram quaisquer tipos de
informagdes, principalmente no que se refere a depositos ou transferéncia bancaria para
qualquer finalidade, relacionada ao tratamento médico de pacientes em internagdo.

Reiteramos que o Hospital Unimed Natal atende exclusivamente aos pacientes beneficidrios do
sistema Unimed e que ndo é de procedimento da unidade fornecer ou solicitar informagdes por
telefone sobre o detalhamento assistencial de seus pacientes.

O pagamento de procedimentos ndo cobertos, quaisquer que sejam e se necessarios, serdo
conduzidos presencialmente por meio da diretoria do Hospital.

Atenciosamente,

Dr. Emerson Luis Campelo Oliveira
Ditetor Técnico Médico
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SOCIEDADE COOP, DE WBALHD MEDICO - UNIMED NATAL
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REGISTRO TECNICO DE ENFERMAGEM Hospitaxi I

i SeeErene ol lﬂ

Or EMERSON LUIS CAMPELO)
Direlor Tecmico Medico
ICRM-RN 4257 [ RQE: 957

ADMISSAQ: 25/09/2019 20:28:44  1H. 5 -
Pacients: 665337 - AQUINO LUIZ DE OLIVEIRANETO

— = —— =

ldade: 12305 dias

Nascimento! 8/01/1986 00:00:00 Sexa: Masculino
Mae: NAZILDA MATIAS DE OLIVEIRA
Convénio: UNIMED UNIFLEX Matricula: 0620030010502021 Validade31/01/202

Evolugao27/09/2019 07:44:08 Gravacdo: 27/09/2019 07:45:51 Setor: U20 UNIDADE INTERNACAQC 2

0THS RECEEBO PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADC EM O2AMBIENTE, MANTEM AVP, VIABILIZANDO HV,
MANTEM DIETA ZERO ATE 2:0RDEM, DIURESE ESPONTANEA, SEGUE AOS CUIDADOS.

Alexsa ino

=% CC: 738.2531E
Tée. ALEXSANDRO BERNARDINO COREN 738253

Evolugion27/08/2019 10:15:18 Gravacio: 27/09/2019 10:16:24 Setor; U20 UNIDADE INTERNACAQO 2

08HS ADM MEDICAGAO DE HORARIO.
09HS PACIENTE HIGIENIZADO NO WC

Alexsangro rﬂl@
{oRE
Téc ALEXSANDRO BERNARDING COREN 738253
Evolugio27/09/2019 11:31:46 Gravagao: 27/09/2019 11:35:18 Setor: U20 UNIDADE INTERNACAD 2

11:40H PACIENTE ENCAMINHADO AOC CC COM AUXILIAR DE TRANSPORTE E TECNICO DE ENFERMAGEM.

CRE
Téc. ALEXSANDRO BERNARDINO COREN 738253
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REGISTRO TECNICO DE ENFERMAGEM

Hospital I

 asmirmecl | F®

Dr. EMERSON LUIS CAMPELG)
Diretor Técnico Medico
CRM-BN 4257 [ RQE: 957

ADMISSAQ: 25/09/2019 20:28:44 _ IH: 5 .

Paciente: 665337 - AQUINO LUIZ DE OLIVEIRANETO A
Nascimentot8/01/1986 00:00:00 Sexo: Masculino
Miae: NAZILDA MATIAS DE OLIVEIRA

Convénio: UNIMED UNIFLEX Matricula: 0620030010502931

S b el e Lokl

Validade

S e s B e e

e ——— e —— == == ——t

Evolugao27/00/2019 16:54.05 Gravacao. 27/09/2019 16:58:41 Setor: U20 UNIDADE INTERNACAOD 2

16:20 PACIENTE RETORNOU DO CENTRO CIRURGICO EM 02 AMBIENTE POI DE FRATURA DE TORNOZELO
ESQUERSQ . CONSCIENTE , ORIENTADO EM REPOUSO NO LEITO NA HVP 26 GTS PORMIN NEGA
LERGIA A MEDICAGAO E AFIRMA ALERGI A A OVO COM DIETAVOE ELIMINACOES EM PAPAGAIO .

16:40 AFERIDO SSVV PACIENTE ESTAVEL

Téc. JUSSIER DE ALMEIDA SILVA COREN 715068

Evolucio27/09/2019 18:24:11 Gravagao. 27/09/2019 18:25:12 Setor: U20 UNIDADE INTERNACAQ 2

18-00ADM CEFALOTINA 1G + 10 DE ABD EV
18:30 PACIENTE SEGUE EM 02 AMBIENTE AOS CUIDADOS DA EQUIPE

Téc. JUSSIER DE ALMEIDA SILVA COREN 715968

Assessoria de Tecnologia da Informagdo - AT/HUN  27/09/2018 18:26:08
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