ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/09/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WALLYSON BARBOSA DE MELO

BANCO: 341
AGENCIA: 00382
CONTA: 000000090971-1

Autenticacao:
EO7A08CA4AF55E3E1FC525D5400CBAEBEAF39F146D70E680CF1B333FE45810ACCS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014765576 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALLYSON BARBOSA DE MELO Data do acidente: 23/06/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: LESAO EM PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA

Sequelas permanentes: .
LIMITACAO FUNCIONAL MI DIREITO

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas: INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

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)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25% 17,5 % R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2014

Cartan®: 5195119
A/C: WALLYSON BARBOSA DE MELO

Sinistro: 2014765576

Vitima: WALLYSON BARBOSA DE MELO
Data Acidente: 23/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WALLYSON BARBOSA DE MELO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000000382

Conta: 0000090971-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Governe do Estado do Rie Grande do Norte
Secretaria de Estada da Seguranga Piblica e da Defesa Social
Policta Ciwil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCLA

Unidade Palicial: DELEGAGIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS
Enderego: RUA: ESPLANADA SILVA JARDIM, 2, RIBEIRA, NATAL

LLDENTIFTCA{:AG [ BOLETIM

1.1 Preqocolo: F2T8610201406250:52811
1.3 Tipo: LESAQ CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - CHOMEM

1.2 DataHora de Expedigdo;  25/06/2014 17.28.45

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fato:

2306014 as 1340

2.2 DatafHora Incera:

2.3 Logradouro: AV, CEL. ESTEVAM

2.4 Nomerg: SN 2.5 CEF:

2.6 Complemeantao: 2.7 Ponilo de Referéncia:
2 8 Baimo: MNAZARE 2.8 Cidade:  NATAL
2.10 Estado:  RIO GRAMDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICAMTE
2.1 Mome Completo; WALLYSON BARBOSA DE MELO
33 Mbe: MARIA ROSILDA BARBOSA DA COETA

3.2 Pai:  ADAILTON TINOCO DE MELD
3.4 Data de Mescimento:  22M0BM3BS

35 5ew0;  MASCULING 36 RG 002334183 - ITEPRN
ATCPF: 07190054421 3.8 Passaporte:

3.9 Macionalidade: 3.10 Maturalidade. MATAL - RN
3.11 Profissia: FOTOGRAFO 3.12 E-Mail:

3,13 Telefone(s): {84 BAGANZ2S

3.14 Logradowrs:  RUA MONTE CALMO

315 Hommera: 218 3,16 CEP:

317 Bairp:  CIDADE NOWVA 318 Cidada:  NATAL

319 Estade:  RIO GRANDE DO MORTE

4, DADOS PESSOAIS DA WVITIMA (O COMUNICANTE E A PROPRIA WITIMA)

5 DADDS PESSOAIS DO INVESTIGADD (NAD FORAM INCLUIDDS INVESTIGADOS)
6. VEICULDS

6.1.1 Chassi: 9C2ZHBO210TRO3S11

6.1.3 Placa: MYK2803

6.1.5 Marca: HONDA

8.1.7 Ano do Modelo: O

6.1.9 Cor do veiculo: VERMELHA

6.1.11 Mome do proprietario: O COMUNICANTE |
6.1.12 Nome do conditor-O- COMUNICANTE

6.1.2 Renavam: 008154664

6.1.4 Estado: RN

6.1.5 Modalo: POP 100

B6.1.8 Ano de Fabricagda: O -
6.1.10 Tipo do velculo: MOTOCICLETA

e =B103 ObsenvaTlRE: [ whE Bt
§2.1 Chassi: 6.2.2 Renavam: eARDRA
6.2.3 Placa: MYD9308 6.2.4 Estado: RN SEGURA
£.2.5 Marca: FIAT 6.2.6 Modelo] PALID
6.2.7 Ano do Modelo; 0 6.2.8 Ano de Fabricagio: 0
6.2.9 Cor do veiculo: AZLIL 6.2.10 Tipa do veiculo: AUTOMEVEL {0 SET. 2014

6.2.11 Nome do proprietano; RICARDO TEL,BETS8021/99835612
6.2.12 Noms do condutar. RICARDO
6.2.13 Observaghes:

7. TESTEMUNHAS (MAQ FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
8. DADOS DA OCORRENCIA

f. DOS FATOS

0.2 Histdrica

O COMUMICANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA PELA VIA ACIMA CITADA ND SENTIDO CIDADE ESPERANGAMALECRIM PELA FAIXA DA DIREIRA QUANDD O
CONDUTOR DO VEICULD FIAT/PALIO SAIL DE SUA FAIGA PARA ENTRAR A ESQUERDA E COLIDIU CONTRA O COMUNICANTE CAUSANDO A COLISAD
CAUSANDO DANOS MATERIAIS MA MOTOCICLETA E LESOES CORPORAIS MO COMUNICANTE TENDO O CAUSADOR DO ACIONADD PRESTADO SOCORRO A
VITIMA PARA O HOSPITAL CLOVIS SARINHO,

10. COMPLEMENTOS (ESTE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADD)

11. DECLARACAD

O{s) declarantafs). sob as penas da Lei, confirmam que as infermacies agul regisiradas sfo verdadeiras,
Data: 250062014 1 45

| Poiicial

SIKISTRO DPVAT]

Alendimenta: 755036 - MARLA DE LOURDES FREITAS ALVES
Impresso por: TSS036 - MARLA DE LOURDES FREITAS ALVES em 25/06/2014 17:28:16
FINAL DO BOLETIM DE OCORRENGIA
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PACIENTE
DATA

" IDADE

CPF

NOME DA MAE
NOME DO PAI
NASCIMENTO
TELEFONE
RUA/AV,
COMPLEMENTO

CEP
ORIGEM

ACID. DE TRABALHO

WALLISON BARBOSA DE MELO
23/06/2014 HORA 14:03 N°
25 SEXO M ETNIA -
071.900.544-21 RG 2394183

MARIA ROSILDA BARBOSA DA COSTA

’ "‘.

CARTAO S
A%

ESTADO

22/06/1989

NATURALIDADE -
(84) 8893-0229 PROFISSAOQ -
R. MONTE CALMO N° 218 -
SOCORRIDO POR RICARDO BAIRRO CIDADE NOVA
BRUNO 93696574449
CIDADE Natal-RN

Crutra MOTIVO Acidente de Transito / Moto - Carmmo
Sim USUARIO Glauber

) HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA) M
JCaudi vt A ol o3 pndlic - ouo oo dgnly 100 |
CSdR comlns S Qhw (D). Rode oss &y copa TR ity
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EXAME FISICO (SECUNDARIO)

A [ALERGIAS): AL i

M (MEDICAGAO EM USO): A4S 2T,

P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS): ’ .ﬂ*’-%l

L(LIQ E ALIMENTOS INGERIDOS):

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA):

25k,

V (PASSADO VACINAL):

EIAHEEICDHPLEMENTAHES: (RADIOLOGIAE IMAGEM) ***

0 A x e PM C.('qud%m APk

e - JA A
U TR U LABLO L5

LABORATORID DE ANALISES CLINIGAS

© EXALIG F 503 SECUNIARIO € 4 AVAIACES DETALMADS, CRTESIGLL SO PRUIENTE (Bh CAEGH ALS PESE WELA, WhO KPERAD CUAE CLGa MAQ WPENAS EOCUSE: BnTa MAD APENAS FoquE

ALITON O TRy 1O EISIEe T W0

- OQUTROS
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) h AN ‘Eﬁgg DE-EMFERMAGEM
. ~ - : ‘iﬂ . = -
Dk oo Kol %{7%3’4‘7 o &
L e ’L_.- _______ _EIH} llllllllllll
! e
b -
) :'u 'rlﬂlr» &
" Assinalura e Carimbo do Responsavel Assinatura e Carimbo do Responsével
® ENCAMINHAMENTO 0O PACIENTE
% ESPECIALISTA1: 04 79P¢ %42 [HORA: Y~ S DATA: 2.3/’ 5’6;/(
% _EEPECIALISTAEL HORA DATA: . /
&| ESPECIALISTA3: HORA: | paTa:
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EXAME FiSICO

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIAC IMAGER) ** " LABORATORIO

OUTROS

CONDUTA PRIMARIA: [MEDICACOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM
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;| DESTINO DO PACIENTE: N® do Bolétim de Alendimentd:

- -| DPVAT
“| INTERNAMENTO NA GLINICA: DATA: ;¢ ISIRSTRO

SAIDA: DATA: :,25 ﬂ(ﬁf_LL{ HQ‘{(‘ .
Decisdo Médica M A Revelia [ Transferido para: ‘

T ALY

OBITO: DATA: / [ HORA:
Entregue & familia - com Alestado ) S‘U’D = (
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DESTINO DO PACIENTE: N“ do Boletim dkﬁl%ndW
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACA Tooia
Sequrade =z Lider - DPVAT J

N DO SIMISTRO CAMPO "REENCHIDO PELA SEGJRADORA

Este forme = - deve ser preenchide exclusivamente cem dades do benefisidrio c2 indevzacdc do Seguro DEVAT ruaca com dados o T reirDs,
aindz que « -1 3 $Eian‘! procuadores, decamenda-ie o pro2nchimerto e letrs de forma e 38m -asuras, para @ 1" atraso no ece g da
Jrl:liE IZ&Cér = Darco

usedlraen Beoderae o O

Pmmjﬂq . oRgr 902 . 3‘3‘{ B3 _EXPEDIDO FOR ‘55? e mvle 03 200 ¢
cor OF3IIQOSUY- 21 - ane - . PROFISSAC WW
E REWDA I AL DE RS Mﬁﬁ [ ) NA QUALIDALE DF BENEFICIAR'D[A DO VALOR REFERENTE A INDZIZACAC ' REEr 7 150 DO
SEGURO DP.a™ DAVITIMA Wrat~ B. =Y O ___AUTORIZO & SEGURADORA LIDER D0S COMSCRCOIDS © SEGURD
DPVAT & £FF™. AR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIYO PRESTADAS,

ToALrs, e ausep Y 4454201 2, que rata da prevengho & lavagem oc dinheirg ne M2 Jade seguradse. dEerming que Tocd; 45 segqurado-as oo - adusa
LOMSTITAG L 00 o510 de 10das 35 peasoas envalvidds no pagamen®s da indenizagsa. cite 23dast » deve corter, alem dos docu —e=tos de idratiFcad LELELN
wnfgrmay ey coerca da profisséo e da faixa de renda mensal.

@ Para evitar a reprogramacio de um pagamento, lembre-se:

1} Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

Conta salario efou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quande o beneficiario/vitima ndo for o titular;

+ Conta tipo FACIL; atengdo para o limite de movimentagds finsnceira mensal;

Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econamica Federal);

Conta-POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidares Lotéricas com liznive de movimentagao financeira mensal de at
R$2000,00;

Conta sloqueada, inativa ou em proposta (nao seva aceita proposta de abercura de conta como documento comprobatorio o »» iados
bancarios);

-

2} O CPF do beneficidrio/vitima nido pode estar invilide, pendente de regularizacdo ou cancelada (Fecomendamos a consulta a- e da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no 5ISDPVAT Sinistro,

W CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DF TODDS 0S BANCOS)
™ Bance AL AcENCIA OBRIJINCLUA O DIGITO VERIFICALOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE._DOD3) -4

. W B v
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
BAMNCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFILADOR DA AGENTIA, SE EXISTIR) » cONTA-pOUPAnc) SEGURADORA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCD DO BRASIL
" BANTU 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICAGOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - conTa-poupanch 10 SEL. 2om

CREDITO EM CONTA-POURANGA DO BANCO ITAL

BAKCC 341 « AGENCIA [INCLUA 73 DIGITO VEFIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCE o VAT
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERLY S IST
BRhC0 104 « AGENCIA {INCLUA © DIEITD VERIFICADOR DA AGENCIA TE EXISTIR; » TONTA-FOUPANCA_

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UtiA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA IN £ (12ACARD,
DE ACORDC COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITRS, RECONHECD ¢ RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR 0. * ZFERIDA
INDEMEZACAD.

LoCAL . _ Nalald o 18, o7, 2oy

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIOD (A) M}}ﬁ TR MM
WS

@'ﬁTENﬂﬂ e e S —

- 0 Seguro P AT garante indenizagio de R%$13.500,00 =m caso de marte (vainr que serd gay~ ao/s legitimoys beneficiario s, chedecendo d leg A Wigenie
na daia do o pnie), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas  g- . ailp com a
rabela de s2qu 2 previsia ne lei 11.945/2009) e resmbolse de até RS 2.700,00 ém caso ae despesas médico-hospitatares,

- Para acemiannar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesss wv wdpvaisegure dolransdocom.bs 3o ligue g o SAC DPA AT 080D i
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