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: 16/12/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO EWERTON CORREIA DE PATIVA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000003941938-0

Nr. da Autenticacdo 95A3FE5B678D9FC1



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200445641 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO EWERTON CORREIA DE PAIVA Data do acidente: 26/09/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMATICA DE 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGAO DO COTO). ALTA.
P 3.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DE 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA DE 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
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
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
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___,-.-_;Hg;;‘o”m Prefeitura Municipal de Mossoro
LY 192 Secretaria Municipal da Saude

gAMU MOSSORO 192

DECLARACAOQO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 287

Mossord 07 de Outubro de 2020

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessarios que 0 USUario: JOAO
EWERTON CORREIA PAIVA, 20 anos.

Natureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Coliséo Moto X Moto
Data da Ocorréncia: 26/08/2020

Local da ocorréncia: Rua: Juvenal Lamartine, Bom Jardim préximo a0 Colégio Felicio de
Moura.

Viatura: BRAVO — Unidade de Suporte Basico de Vida - 02
Hora do Chamado: 19h 22min.

Procedimento no Local: Na cena, vitima apresentando lesoes superficiais pelo corpo, foi
submetida a imobilizago (prancha, colar, coxim e tirantes), e foi encaminhada para a
Unidade de Satde (HRTM), cenforme regulagao meédica do SAMU 192 Mossoro.

\nformamos ainda que o solicitante deste documento foi: Jodo Ewerton Correia Paiva,
20 anos, portador de RG: 003.552.075.
Estamos a disposigao para mais informacgges.

@;\/ = Dizon B Mafpfrds 1 ima
M &

Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros Lima

Matricula 58682-1 Matricula 405418-4
Diretora Administrativa do SANMU/Mossoro Diretor Geral do SAMU/ Mossord

Srl-ﬂ”bl - .quﬂ.l‘d
Riiae Sefs de Juneiro, 509~ Samte nponie — CEP: 39811070 - Mirssord - BN
Tl fFAX: (lee-B4) 33154913
e-mail: sanumossorohotmall.com



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO T;}E'LUASGGNCELDS MAIA J K
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 16404 /2020
Admiss8o: 26/09/2020 19:37:54

CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:66152 - JOAO EWERTON CORREIADE PAIVA (20a3m24d)

Nascimento: 02/06/2000 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 70505460467 Prof:
Mae: ALSSANDRA CORREIA Pai: JOAQ BATISTA LEONEL DE PAIVA
Logradouro: FRANCISCO SALES, 1 .
CEP: 59619148 Bairro: ABOLICAO | Cidade: MOSSORO
Telefone:84.87621434 Compl:
Motivo(siegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADO
Origem: SAMU RN *Empresa:
[GES: TRAZIDO PELO SAMU Classificagao: PESO:
26/09/2020 19:33:46
HORA PA HET Sat02 FiO2 FR F.C./Pulso| TEMP. | Giasgow RTS
740100

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: VITIMA DE COLISAC MOTO/MMOTO TRAUMA EM MSE E ESCORIACOES CONSCIENTE EM AR AMBIENTE

Dt & Hora: J3 0P
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\Diagn. Inicial: Assin:
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HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
ESTA CONFORME O ORIGINAL
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*SAIDA: () Decisdo médica () Transferido () Evasdo () Obito () Interna: (Preencher CID, PROC )

CiD Proc. Data: |___f20, Hr: : Médico:
*Gerado via SX por FRANCISCO DAS CHAGAS DE MEDEIROS. Impresso em 26 de Setembro de 2020.
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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, 22 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200445641 Vitima: JOAO EWERTON CORREIA DE PAIVA

Data do Acidente: 26/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FREDIENE BEZERRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO EWERTON CORREIA DE PAIVA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatémica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOAO EWERTON CORREIA DE PAIVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000003941938-0

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



POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - RN

N 00061160/2020

DADOS DO REGISTRO

Cata/Hora Iniclo do Registro: 08MQ/2020 12:53:44
Ddugadn da Policia: Luls Fernando Sévio de Eliezar Pinto

Data’Hora Fim: 081072020 12:34.08

DADOS DA OCORRENCIA

Unidada de Apuracdo: 2° Distrito Policial de Mossord

Data/Hora do Faeto: 26/09/2020 19:00 (Hora Aproximada)
Local do Fato

Municipie: Mossord (RN)

Bairro: Bom Jardim

Logradoura: Rua Juvenal Lamariing

Tipo do Local: Via Publica

|H:|turq1l

Melo(s) Empregado(s)

1223; LESAD CORPORAL CULPOSA MA DIRECAD DE VEICULD

AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503/1887 - CTE )

Veleulo

ENVOLVIDO(S)

]Haml Civil; MOTOCICLISTA DESCONHECIDO, MOTO TIPO TRAXX 50CC, EVADIU-SE (SUPOSTD AUTOR/INFRATOR ) |

Nacionalidade: Brasileira

[Nome Civil: JOAO EWERTON CORREIA DE PAIVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |

Macionalidade: Brasiieira Saxo: Masculino
Profissdo: Awxiliar de Farmacia
Estado Civil: Soltairo(a)

Mome da MEs: ALESSANDRA CORREIA

Documsnto(s)
RG: 003552075
CPF; T05.054.604-87

Endsrago
Municiplo: Mossord - RN
Logradouro: FRANCISCO SALES
Bairro: Aboligo
Telefone: (B4) 98TE2-1434 (Calular)

Masc: 02/06/2000  |dade 20

Maturafidade: Mossord - RN
Mome do Pal: JOAD BATISTA LEONEL DE PAIVA

Me: 106
CEP: 58.618-148

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \elculo

CPFICNPJ do Proprietdrio 705.054 604-57
Renavam 012326807166

Numero do Chassl SC2KCZZ00LR147480
Car VERMELHA

Municipio Velculo Mossord

Veiculo Adulterado? N0

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa RGF1GB5

Namero do Motor KCZ2E0L147529
Anc/Modelo Fabricagio 2Z020/2020
UF Veiculo RN

Marca/Modelo HOMDACG 160 FAN
Situagdo Meio Empragado

aﬁ"!ﬁ;ﬂ Dats de Impress8io:  08/10/2020 12:54:18

Imgresss por; Helder Emerson Nogusira JerSnimo

Pagina 1 de 2
PPa - Procedimentos Paliciais Eletrinicos



Fls: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA cIVIL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - RN
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00061160/2020
Ultima Atualizagio Denatran 22/07/2020 Situagio da Vaiculo
= ALIENACAQ FIDUCIARIA FILE VEICULOS
|Hum- Envolvida Envolvimentos
JOAQ EWERTON CORREIA DE PAIVA " Proprietario
RELATO/HISTORICO

O cemunicante declarou que conduzia a sua mots quando o auter do fato, seguindo em seniido contrério, manobrou para
acessar Uma rua sem einalizar a sus frente, logo apds, colidiu a sua momcicleta conira a parte frontal da moto do suposio
autor do fato, vinda a sofrer queda do =eu velculo na autopista; Que o autor do fato se evadiu do local: Que foi encaminhado
pelo SAMU o HRTM; Que o BO & para fins de DPVAT, Que néo desejou representacio criminal cantra o suposio autor do
fato; Nada mals disse.

ASSINATURAS
flrs 4 \
£
A7 1 Ar DA . |
."L//-Kr-f' 0 ke iow (Fonidesy Sl B se
/ Helder Emerson Nogueira Jerdnimo ( ‘ JOAO EWERTON CORREIA DE PAIVA
Agents de Policia , Viuma, Comunicanss
Madriculas 1600205
Responsavel pefo Andimenta
“Delarn para os devkdes A ca clsln aus sou o} dnisols) pe——

Bcime iﬁn-nmlm:mﬂummmmnw
arigam, ecnfoime redisls sol Arigos wm.-wmmmmummmmm:

Impressa por, Helder Emerson Noguelra Jertnimo Pégina 2 de 2
am““'—;i‘ Dais de Impressdo:  DBM0/2020 12-54:18 PP# - Procedimentos Policisls Elstrénicos
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DADOS CADASTRAIS

1A A

Swquraien
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escoha ofe) tpols] e coberturs: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] B nveunez ermaninte  [Jmosre

2- Nk e sliisiro ou ASL: - ‘EW{EU‘{G} 4- o d ; E 3 AL
FEGISTR DE INFORMADTES CADASTRAIS E FABLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENERCIARIO /REPARSENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSED 18 44572810
fwolen Loveia de @ | K5.oM 6o 63

_ R franoseo Salen  ET TR
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DADDS [0 REPRESEN TANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAL COM CLURAEDR
17 = Marme completo do Representante Legal:
18- CPF do Representants Lagal: h _"I'iﬁ.mm"_'.iuﬂm'"" e
_'D_ul.iu.. pars todes os fins de dirsito, resicic no enderego acims informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA) —
20~ RENDA MENSAL G0 TITULAR D CONTA:
[N RECUSO INFORMAR [] Rs100AR$1.000,00 [ ws2.501,00 47¢ R$5.00,00
] sem menpa [] rg1.000.0087E AS2.500,00 [0 aceanpeRss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAG [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POURANGA fsomense paca s Sancos shao. Assinae o 530} (X[ CONTA CORREMTE frocks as banes)
[ Bmdescot237) e Nome do BANCD: _ EXANCO daten

[] sarcodoBiasiioos) [ Cabm Econdrmica Federal (104]

actmen () comm( ]Oimm@ o (3419350 ()

{ifarrmar o digie e axdwtiv) {informee o Sgits sl lirferrrea o cligibo S bkl b o digito v exatich

Autorizo 8 Seguradora Lider 3 crediter na conta bancans infarmads, de minka tirularidade, @ walor 88 indenizagio/resmbalso do Segurs DPVAT
& Gue B tver direito, recoahecendo e dando, desde {4 & somente apds § efetiveglo do credith, quitacla tatal do vilar recebide.

n-wmmummm-mmmmmmuwmm
: Dedaro, i0b 24 panas da Lel, a5 impassbilitede de sprestniar o lsugo do instituto Médica Legal (1ML} para 4 fine de requerimers da
enizasdo do Gagurs DM*T:; N7 619 T4), L e que:
® N3o hi IVL que stenda a regilo do seidente ou da minha residéncis; od
e 0 ML gue stende & regiSo do acidents ou s minhe residéncls no realim pericias para fins do Segurc DEVAT, ou
& O IML gue atende 8 regifo doacdents ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 90 {noventa) dias do padido,

Sollcita o prosseguitsento da andliss do mey pedigo de inganizsgio do Seguro DFVAT, por wrialitel parmanents, COM) Dase NE documentatio medits
aprewentada senm & apre do laudo do IML concordand, dasde i em me submetsr i analise médica preserclak, C3E0 npcEcEiro, &8 JUSERY
fa Seguraders Lider para verificayio da avsidncia o quantificacia das lesles permanantes dasarantes du pridente de bingits causado sor veltulo
sutomatos, cordorme o disposta ne Lel 5.18474

Declarn qua st sutorizacio ndo significa privia concordinela com 8 futura seliagio rédica ou rendncia ac direite de montastar 3 avaisglo mibdits, st
discorde do say contelda,

DECLARACAD DE (MICOS BENEFICIARISS - EREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTLRA DE MCRTE

23 - Egtado 74 - Dam oy
vl da vitima: [ sotsiro Emmm [ otvardace [ teparado hudicisimente me oo de it

25 « Gras) dhe Parentesco cown nwitis: | 26 - \itlma :!'_eh:t;p.rﬂ'lﬂmi;l_n_.ﬂm- D-H'i; E?-Salmmum h':l:lwﬂznmrl;.lqlu_

FYSTTN uy PTS) Er Ry ———— PN ETRT T W 33-5a b irmiios, Informar | 35 - Vibema deiou L] 5iM
towe hes? | ygo | Yives  Falecikdos sy ol nasoer mlmwum Vives:  Falecidos: gl fanvies wives? filko

_limu clente de gue aSea,m#m Lider pagsrs, r.as;dwrdn, 3 Indeni=¢So do Segurs DPYVAT por morte Aquebes benafickici s qus i sprésentEerm & ETwram
=== condigla, estando ciznke, winda, de que quaiguer omizsde ou dedaregio i verdadeirs poder gerar 8 chriga;ic di ‘e o valor reesbide. slérmda
resporabilidade crimina por infroglio do artige 199 do Chdlgo Penal.

———

38 -1 | Nome:
75~ Nome jagivel di querm assing 2 padido {a roga) CPE;
- Assinztura da testemunhs
36 . CPF logivel da quem assine & pedido {a rogo) 39- 1 | Nome:
CPF:
87 - Assinatura de guem assina -l}n:nddn {a roge] . Aecinature da testemuntia
40 - Local e Date, £ M A edy &ﬁm 20

42 Agsingturs do Representente Lagal {se houver)
ERS 001 VDO22019



