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: 30/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS REGIS MEDEIROS DE FREITAS

BANCO: 001
AGENCIA: 00361-1
CONTA: 000000029951-0

Nr. da Autenticacdo 7712E68EA9A04B23



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190055566 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS REGIS MEDEIROS DE Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
FREITAS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE DROEDIMAR M.DANTAS CRM - RN 942 DATA:18/12/2018.

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

fsdi§\ﬂm DE ATENDIMENTO'N® 49044 /2018

Admissdo: 23/09/2018 16:26:01
W
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/
Paciente:93898 - MATHEUS REGIS MEDEIROS DE FREITAS (2922m29d)
Nascimento: 24/06/1989  Natural: SAO PAULO.BRASIL Sexa: M Cor: PAY

T

CNS: 706006873394940 CPF:  Prof:
Mae: MAR!IA LUCIA MEDEIROS DE ARAUJO Pai:
Logradouro: FRANCISCA LEDA, 248 :
CEP: 59380000 Bairro: CURRAIS NOVOS Cidade: CURRAIS NOVOS .
Telefone:84.89337939 Compi:
Motivo: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA Tipo: REFERENCEADO
Origem: AMBUL. OUTRA *Empresa.
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

- ~BGLETIM DE ATENDIMENTE'N® 49044 /2018
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_’_______.._._-—-—--—————'—-"“ LA
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Segurancga Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE CURRAIS NOVOS

Enderego: RUA RIO GRANDE DO NORTE, 216, STA MARIA GORETE, CURRAIS NOVOS //

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2018097001358

1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO CO 4]
2.DADOS DO LOCAL DO FATO _

1.2 Data de Expedigio: 18/12/2018 10.22.49
1.4 Ligou CIOSP: Néo

2.1 Data/Hora do Falo: 23:’09.’2018 13.60. 00

2.3 Fato: Consumado - e

2.5 Meio(s) empregado(s) Velculo

2.6 Tipo do [ocal: Via Publica

2.8 Numero: S/N

2.1G Complamento:

2.12 Bairro: PAIZINHO MARIA

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO UNICANT PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Désconhecida
2.4 Flagrante: N80 - -« com v oo ens

2.7 Logradouro: RUA TOTA CONSTRUTOR
2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: CURRAIS NOVOS

3.4 Nome Completo; MATHEUS REGIS MEDEIROS DE FREITAS
3.3 Nome Sociak:

3.5 Etnia: Sem Informagio

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF:

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissao: VIGILANTE

3.15 Telefone(s):

3.17 Numero: 248

3.19 Bairro: JK

321 Estado RIO GRANDE GO NG

" PADOS PESSOALS DA(S)

3.2 Estado civil: Sem Informagao

3.4 Pai:

3.6 Mae: MARIA LUCIA MEDEIROS DE ARAUJO
3.8 Orientag8o Sexual: Ignorado

3.10 ldentidade de Género: Ignorado

3,12 Data de Nascimento: 24/06/1989

3,14 RG: 2005099040745 - SSFICE

3.16 Passaporie:

3.18 Naturalidade: SAQ PAULO/SP

3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro; RUA RUA FRANCISCA LEDA PINHEIRO
3.24 CEP:

]
41,7 O DECLARANTE E A PRW

5, DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAG FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS}

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S}

7.1.1 Segurado: Nao

7.1.3 Chassi:; """ {9867

7.1.5 Placa: QGP9297 '

7.4, 7 ar

7.1.9 Ano do Modelo: 2018

7.1.11 Cor do veiculo: VERMELHA / /
7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.15 Nome do proprietario: ALDO MARTINS DE ARAUJO

7.1.17 Nome do condutor:
7.1.18 Observagdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA -

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam:

7.1.6 Estado:

7.1.8 Madelo: YBR1251 FACTOR ED
7.1.10 Ano de Fabricag8o: 2018 :
7.1.12 Tipo do veiculo; MOTOCICLETA
7.1.14 Namero do Motor:

7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

a

9, DOS FATOS -

9.1 Histdrico

O COMUNICANTE VEIO ATE ESTA DELEGACIA INFO'@ QUE NA DATA E HORA ACIMA MENCIONADA QUANDQ SAIU SEU T?&ﬁALHO PERDEU O
CO A SUA MOTOCICLETA E CAIU DA MESMA; QUE AQ CAIR DA SUA MOTO FRATUROU A SUA CLAVICULAE FOI SOCORRID! R

CONDUZIDO ATE O HOSPITAL RE
9.2 Informagbas do CIOSP

10.COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

E CURRAIS NOVOS/RN; QUE EM SEGUIDA ENCAMINHADC PRA O WALFREDO GURGEL.

11. DECLARACAO

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confir ue.as informagBes aqui registradas s&o verdadelras. /

Data 18/12/2018 10.22.48

S
- ST,
{ Policial
+

Atendimento: 2070944 - PAULO SERGIO VERAS NICACIO

Impresso por: 2070944 PAULO SERGIO VERAS NICACIO em 18/12/2018 10:22:58

Polegar dirgite

FINAL DO BOLETIM DE OGORRNCIA

Projocoln: JRRIE0SYO0T35S - Cdigo de awinntiao ool R2d7hleadibdliiZoad I8 o Pégina 11
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