BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 05883-1
CONTA: 000000006446-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC00107201905000000000023705883000000006446168750 PAGO



PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190383115 Cidade: Varzea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO VERISSIMO DE LIMA Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
TEIXEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE PUNHO ESQUERDO ( REDUGAO INCRUENTA ) COM FIXAGAO
PARAFUSOS. P5

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PU

DE PLACA E

NHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! 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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190383115 Vitima: JOAO PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA

Data do Acidente: 11/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: JOAO PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005883-1

Conta: 000006446-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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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OPERADOR: To#o Marla-—-—— SITUACAO DO PACIENTE: Rm&nna,,@mnsferﬁn Internadn  Obite

TIPG DE ATENDIMENTO; neivEmergéncis Ambulatoriai

\ BOLETIM DE ATENDIMENTO N.° 46592 - N.° DO PACIENTE: 27211 ]

NOME: JOAD PAOLO VERISSIMO D= LIMA TREIXEIRONS: 700 3048 0310 B335 1DADE: 172 4m 23d
SEXO:Masculing COR: Branca BSTADO CTVIL: Solitei-n~(a)
DATA DE NASCIMENTO: 21 /0 9/ 2000 NACIONALIDADE: Brasiiairg la) PROFISSAC: ESTODANTE
ENDERECO (Rua, Avenida, Sitie, _): SITIO TAGES WNUMERQ; 5,73
COMPLEMENTO: CASA BAIRRO: ZONE RiJRAL
ESTADO: RH & MUMNICIPIO: Santo Anténio

~h |HORA-DATA DD ATENDIMENTO: 11:54-11/02 /2018 TELEFONE: CELULAR: (64} 95626-1035

FALCRISTOVAC TEIXEZIRA M) MASCIMENTO
MAE: ROSTLDA VERISSIMO LCE LIMA

CONDICOES DO PACIENTE A SER ATENDIDO

POLITRAUMATIZ AT COM DISPNELA AGITADO COMATORD
APARENTEMENTE BEM REGLILAR EM CONVULSAO

OUTROS:

" DOENGAS DE NOTIFICACAO COMPUL SORILL

DNC
DIARRETA MENNGITE RUBEOLA HEPATITES VIRALS PARALISLA FLACIDA TUBERCTILOSE
VITIMA DE VIOLENCIA PICADA DE ANIMAIS PECONHENTOS?

LEISHMANIOSE TEGUMENTAR OU VISCERAL?
ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO?  SM * NAD
HISTORIA - CAUSA FFICIENTE DA LESAD {ALEGADA) E INICIO 3OS SINTOMAS - EXAME FISICO - LESQES QU AFECCOES
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EXAMES COMPLEMENTARES

Ass, do Rasponsavel

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

[ ] HEMATOLOGIA [ NEUROLOGIA [ NeFROLOGIA [ ) CIR. vASCULAR [ ] enposcorla
[Jetivcamepica | [ ]CRURGIAGERAL | ] ORTOPEDIA [ ]BucoFaciaL [ Jurotocia
[]nevrocirRURGIA | [ OTORRING [ Jorramoroaia | [ ]c. pLAsSTICA ]

CONDUTA

. e

VL

Ass, do Responsare!

BESTING DO PACIENTE

[ }ricouno Locat INTERNADO NO SERVIGO DE D REMOVIDOEM___ | |
HORA HS : b AN AN 2 Y] EE::
RETIROU-SE POR DECISAOQ MEDICA D AREVELA | |
DATA ! f HORA
OBITC ! ! HORA
ENTREGUE A ‘T@m[ua D SMO. [:] L.TEP. D

s
MEDHC O {Carimbo)

CHEFE DO PLANTAO (Carirmbo)
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ESTADO DO RID GRANDE DO NORYE
PREFELITURA MUNICIPAL DE SANTO ANTONIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rugs Ana de Pontes, 135 — Centro — Santo AntdniofRN
C.N.P.J - G8.144.800/0001-98
Fone: 3282-2427

AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO
HOSPITALAR - AlH

AlH N° 025/2018

Autorizamos o Estabelecimente de Sadde Hospital Memorial a realizar
os Procedimentos Cirurgicos em TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SS0S DO ANTEBRACO
(0408020407), TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAO
ESPECIFICADA / NAO ESPECIFICADA {0308010019), no (a) paciente JOAO
PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA, RG: 003.482.359, CPF:
705.390.424-55, residente no Sitio Lages — Zona Rural — Santc Antonio/RN.
Conforme Programacgao Pactuada integrada (PP}, uma vez que nao dispomos
deste servigo em nossa Rede Municipal.

Assim sendo, solictamos que seja transferida em favor da unidade
acima citada, a autorizagae da devida internagéo hospitalar.

Santo AnténiofRN, 19 de fevereiro de 2018

CPF/%67.210.214-04
Secretérip Mupicipal de Salde




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTO ANTONIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Ana de Pontas, 136 - Centro — Santo Antdnio/RN
C.N.P.J - 0814480000004 88
Fone; 32822427

AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO
HOSPITALAR -~ AlIH

AlH N® 025/2018

Autorizamos o Estabelecimento de Salide Hospital Memnorial a realizar
0s Procedimentos Cirdrgicos em TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SS0S DO ANTEBRACO
(0408020407), TRATAMENTQ DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAQ
ESPECIFICADA / NAQ ESPECIFICADA (0308010019), no (a) pacisnte JOAQ
PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA, RG: 003.482.359, CPF:
705.390.424-55, residente no Sitio Lages - Zona Rural - Santo Antdnio/RN.
Conforme Programacio Pactuada Integrada (PP}, uma vez que ndo dispomos
deste servige em nossa Rede Municipal.

Assim sendo, solicitamos que sela transferida em favor da unidade
acima citada; a autorizaciio da devida interacg&o hospitalar.

Santo Anténio/RN, 19 de fevergiro de 2013

CPF667.210.214-04 _
Secretario Municipal de Saide [ ANA SFRURADORA
17 JUH 1033




ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTQ ANTONIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Ans de Pontes, 136 — Cantro — Santo Anténio/RMN
C.N.P.J - 08.144 80000498
Fone: 3282-2427

AUTORIZAGCAO DE INTERNACAO
HOSPITALAR - AlH

AlH N° 025/2018

Autorizamos o Estabelecimento de Sadde Hospital Memorial a realizar
os Procedimentos Cirtrgicos em TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0S50S DO ANTEBRAGO
{0408020407), TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAO
ESPECIFICADA / NAO ESPECIFICADA (0308010019}, no (a) paciente JOAD
PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA, RG: 003.482.359, CPF:
705.380.424-55, residente no Sitio Lages — Zona Rural ~ Santo Anténio/RN.
Confarme Programagéo Pactuada integrada (PPH), uma vez gue nio dispomos
deste servigo em nossa Rede Municipal.

Assim sendo, solicitamos que seja transferida em favor da unidade
acima citada, a autorizagio da devida internag8o hospitalar.

Santo Amtonio/RN, 19 de fevereiro de 2018

i 210.214-04 ,,__.__,--—-—-d"""1;{Isl
Ty A RADD
Secretério Municipal de Salde AL
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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, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190383115 Vitima: JOAO PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA
Data do Acidente: 11/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HALLISON QUIRINO SOARES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO VERISSIMO DE LIMA TEIXEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14473597
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ESTADO DO RIO GRANDE 3O NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA DEFESA SOCIAL

DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR

DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE SANTO ANTONIO/RN
Rua Prof. José de Anchieta Lopes, 07(RN 003} SANTO ANTONIO/RN - 3282-4927

BOLETIM DE GCORRENCIA n.?® 213/2019

NATUREZA DA OCORRENCIA : ACIDENTE DE VEICULO PARA FINS DE $EGURQ DPVAT,
Lacal:RN 003 na entrada da cidade de Virzea-RIN
Data ¢ Hordrio: | 1/432/2018, aproximadamente as 11:54h

Nome do(a) Comunicante{_X ) e/on Vitima{ X :

COMUNICANTE: JOAOQ PAULO VERISSIMG DE LIMA TEXEIRA DSE NASCIMENTO,
brasileiro, natural de Santo Antdnio-RN, solteiro, filho de Cristovao Teixeira do Nascimento e Rosilda
Verissimo de Lima Francisco de Lima, nascido em 21/09/2000,estudante, portador da RG n® 003 482,359
SSP-/RN, CPF n” 703.390.424-55/MF, residente na zona rural Sitio Lages 55, Santo Antdnio-RN.

Tel.: 84 998424310

ACUSADO: XXXXXX

HISTORICO DA OCORRENCIA

Disse OO (A) COMUNICANTE/vitima, que na data, local ¢ horiric mencionado acima estava conduzindo uma
matocicleta HONDA POP 100, de cor PRETA , placa NOG 7030, chassi QC2ZHBO2 10X B428203 de propriedade de
MARIA DO SOCORRO DE LIMA e sob RENAVAM 00407428433, que perdeu o controle da motocicleta, Que
caiu na iateral da RN e em sepuida foi socormido por uma pessoa de nome Ricardo, até o Hospital REGIONAL
LINDOLFO GOMES VIDAL, QUE segue em anexo capias do Boletim de Atendimento n® 46592 QUE o paciente
sofreu fraturas no brago esquerdo. NADA MAIS DISSE

PROVIDENCIAS ADOTADAS: Registro do B.O para fins de seguro DPVAT

Todo conteddo é de responsabilidade do comunicante/vitima,

Data: 1L/433/20)9.- 3 ! '
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