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: 17/10/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00321-2
CONTA: 000000081880-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01710201605000000000023700321000000081880708750 PAGO
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2016
Carta n®: 9706714

A/C: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160551855 ASL-1055275/16
Vitima: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA
Data Acidente: 05/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: TACIO EWERTON DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Setembro de 2016
Carta n®: 9715367

A/C: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160551855 ASL-1055275/16
Vitima: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA
Data Acidente: 05/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: TACIO EWERTON DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2016
Carta n°: 9840533

A/C: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160551855 ASL-1055275/16
Vitima: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA
Data Acidente: 05/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: TACIO EWERTON DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2016

Carta n®: 9893993
A/C: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA

Sinistro: 3160551855 ASL-1055275/16
Vitima: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA
Data Acidente: 05/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: TACIO EWERTON DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 237

Agéncia: 000000321-2

Conta: 000000081880-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

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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Este farmulario deve ser preenchido exclusivamente com dados da beneficiarie da indenizagde do Segury DPYAT nenca com dados de terceros.
ginda que ssses spjar procuradores. Recomenda-se o preenchiments ¢m l2tra de forma @ sermorasuras, para evitar atraso no ecebisienta 4a
indanizsgao no banco.

U ERANCIVALDD DA Siliua BACSHSA .
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£ RENDA MENSAL DE RS ©LC e * ) NA QUALIDHDE DE BENEFICI.&RID{:«) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DEVAT DAVITIMA £RANCHAI DD DA S DASADDA, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLIRG
DFYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ALORDD COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

"
[ 1A Circular Susen n® 445/2012, gue trata da provengan 3 Lavagem e ninheirn ng mercado sequrador, determing que todas a5 seguradaras san asrigaras a |
constityir cadasro ¢ too#s as pessoas cnvolvios: na pagamento da wndenizagao, Este cadastro deve canter, aldm das docuementes de deistificacso pessaal. |
informagaes acerca tda profissan & da faixa de renda mensak. i
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Para evitar reprogramagdo de um pagaments, lembre-se guee os documentos abato relacionados ndo devem, de farma alguma, ser apresentados;

ricomFoncional.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos Lais coma: CRHE oo ME, ME (mica emnpresa) oo LTDA
- Conta conjunta quando o beneficidriofviting rao for tilular;
- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentarao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL npera{;an 0232 da CEF {Caixa Econdméca FEderaI] L
- Comta hloqueada, inakiva ou om proposta (neste momento revoga-se a ..-.catar.;aa de proposta te aberiura de (onta Lomn dr_\cumé|"|m~
catnprobal drio das dados bancinasy
» CPF o benefidriosdtima invilido o pendente de regulanzacdo au cancelads (recomendamos a consulta ao slite da RECEITA FEDIRAL
wihw rereitafazenda.gov b, bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros gue nac & o mesme da conta infarmada pacs depaats;
» Centas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

tMPORTANTE: Tarmbérn nao devem ser apresentados documentos que comprovem o3 dados bancdrios cam imayem digilalicad afsc anmer colaride,
ascritos & mio, por meio de extratos bancdrios infornando amovimentacio financeica da conta ou capia do verso do carblo multipla com informagie:
de cidign de seguranca.

- i .
1

PARA CRECITO EMCONTA CORRENTE (TODDS 05 BANCOS) :

[ N dog BEARNCO sgi M® da AGENCIA [com digite, se existiry L= L -ag OaL 1 e e cha CONTA [com digito, se oxistir) E h] 8_8 @ l = I .
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PARA CREDITO EM CONTA POUPANG & (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAD, BANCO 0O BRASIL E CAIXA CCONOMICA FEDERAL)
W™ g BANCD M® da AGEMCIA [corm digita, se existin MW da COMTA [Com digito, se axpstir

"
s

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MiNHA TITULARIDADE. UnA VEZ EFETUADO © PAGAMENTU/CREDITS DA INDEMIZACAD,
DE ACCROO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOLU SOMO OLTADC O VALOR L34 REFERICH IMDENIZAC AQ,

LaTal ol 4 aiosto e 2014

LOCAL E DATA A53 0y BEREFICIARIO

g MENTO 1 *T1%" -
) @ ATENCED HLR .

I -0 Secucn DPYAT garante indenizagio de R$13,500,00 em casoq I'Il " | l "I“ lll II" ||| | b & legizlacde vigeata !
na data do dcidente}, indenizacan de ané RE13.500,00 em caso de . e T Ll U UV OENE das segquelas e e acerdo coim g,

tabela de sequro prevista na led 11945/ 10H9) & reemiclon e até RS 2,708, DU am £asa de dEBpE-!.a!. medico-haspitalares. !

- Pars srompanhar g processo dp analise do pedidn de indenizagsn, acesse waanerpyatsegLindniransitacam b oo ligue para o SAC DPVAT GEID-NZ21 204 '
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Francivaldo da Silva Barbosa
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Santa Helena, 2366

Quintas Natal RN CEP: 59050-130
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / RN ] 975574
Data local do exame: [ 11/10/2016 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DE PLATO TIBIAL A ESQUERDA.

LIMITACAO DA MOBILIDADE DE JOELHO ESQUERDO PARA FLEXAO E EM VARO, NEUROVASCULAR
PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO, ATROFIA DE MUSCULATURA DE COXA ESQUERDA, DEAMBULANDO
CgMCUSOODE MULETAS, CLAUDICACAO DE MEMBRO INFERIOR A ESQUERDA, NAO CONSEGUE FICAR
AGACHADO.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

PACIENTE FOI ATENDIDO EM HOSPITAL DE EMERGENCIA E DEPOIS ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO DEFINITIVO EM
HOSPITAL ESPECIALIZADO ONDE FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM A COLOCACAO DE PLACA E
PARAFUSOS AO NIVEL DO PLATO TIBIAL A ESQUERDA.

Data da alta: HA APROXIMADAMENTE 4 MESES.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM A COLOCACAO DE PLACA E PARAFUSOS, FEZ 60 SESSOES DE
FISIOTERAPIA.

Complicacdes: DESVIO EM VARO DE JOELHO ESQUERDO.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

INVALIDEZ ANATOMICA E FUNCIONAL AO NIVEL DE MEMBRO INFERIOR A ESQUERDA COM LIMITACAO BIOMECANICA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31¢ da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

V.

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Membro inferior - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

[ de Oliv
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂr&[ U&m

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAI DE OLIVEIRA
QRTOPECIA! TRAUMATOLOGLA
CRIA-RM 4315



Gaverno do Estade do Ria Grande do Norte -
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social
Poticia Civil
Delegacia Eletrdnica

1 . BOLETIM DE OCORREHEIA
Unidads Policial DEL EGAG 1A ESPECIALIZADA DE AGIDENTES DE VEICULOS
Enderaga: R1A EGRLANADA SILWA JARDIM, 2, RIBEIRA, HATAL
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Projocalo: J20 46031000145 1.2 Dala de Expedleio; 24022016 160802

1.3 Tips: LESAD CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - CIHOMERM 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2 DADOS 0O LOCAL DO FATD

2.1 Data/Hora do Fata: 0&MA2016 16.27.00 2.2 Auvivtia Desconhacida

2.3 Fala: Cansurmado 2.4 Flagrante: Mag

2.4 Meials) empregadols): vedoula

2.5 Tipw oo lacal: wia Piebliza 2.7 Logradaura: AVENIDA CAMPOS SALES

2.8 Namare: OO 249 CEF;

2,10 Complamenlo: 211 Panla de Referéneia: PROXIMG & FABRICA DE OCULOS
2.12 Baima; PETROPOLIS 213 Cidade: MATAL

214 Estado: RICHGEMRAMDE DO NORTE
3. DADDS PESE0MIS DO COMUNICANTE (FESSOA FISICA)

3.1 Mome Complela: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA 3.2 Estade ¢y, Oivorcladola)

3.9 Etnla: Preta 3.4 Pal; DAMIEL DE LIma DARBOSA

3.5 Maa: FRANCISCA DA SILVA BARBOSA 3.6 Opda de Maecimenla: 10031 06D

3.7 Sexa: MASCULING 3.3 AG: arsstd - ITEF RN

149 CPF; 62724738420 3.4t PFessaports:

3.11 Macionalldace: 3.12 Naturalldads: CEARA MIRIM RN

3,13 Profiesdn:; CHAVEIRD 3,14 E-Mail:

315 Telefone(s) 84 J8335TE2 316 Legradouro: RUA SANTA HELEMA

317 Ndmero: 2366 - a.18 CEF:

3,19 Bairg; QUINTAS . ’ .20 Cldage: NATAL -

2,21 Estads: RO GRANDE DO NORTE
4. DADCS PEEEOAIS DA[S] VITIMA{S)
2.1.1 O ECLARANTE E A PROPRIA ViTIMA DOCUMENTO 1 "T1oh

3.oapos eessows oo acusavoun ouo rommm mewnos acwssoos [T | il 1 BN

6. DADOS PESS0AIE DAIR} TESTEMUNHA[S) |RAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. WEICULO(S) ENVDLYIDE)

7.1.1 Sequrada: Nao 7.1.% Seguradora:

7.1.2 Chassl: 2PLZKC1ELREROIGEODR 7.1.4 Renavam: (OSE2B02957

T 1.5 Placa: OwWBGESD 74,6 Eslado: RIO GRANGE DO NORTE
7.7 Marea: HRNDOA 7.1.8 Madela: CG150 TFTAN

T.1.8 Categoria: Partlealar 7.1.10 Combugilvel: Alcaal-Gasal

7.1.%1 Ana do Madele: 2013 7.1.12 Ang de Fabricagao: 2013

7.1.13 Gor do velgwla: VERMELHA 7.1.14 Tipa de waiculo: MOTOCICLETA
7.1.15 Mota Fiscal: 7.4, 16 Nimem do Motar:

7.1.17 Norea do proprigianio: FRANGIALDO DA SILYA BARBDSGA 7.4, 18 vinculo com a

7.1,19 Mome do condulor PRAMCIWVALDD DA SlLVA EARBORA Ccormznciy;

7.1.70 Obzereagies: CHH CONDUTOR DEIS1EETIZ WAL 16077017

B. CADGS DA DCORRENCLA fo=
8. DO FATOS G e S
8.1 Histérice £

O COMUNICANTE ATIMA INFORMA GUE MA DATA. HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADOS, CONGUZLA A MOTOCICLETA ACIMA DESGRITA MA SLEA FARA
BUANDD UM SUTRD VEICULOMOTOCICLETA FOI FAZER UMA ULTRAPAESAGEM , TOCOU EM SEU GUIDAD, O DESEQUILIBRANDD, FAZENDD PERDER O
CONTROLE E SOFRER LIMA QUEDS. FOI SOCORRICHD PELC SAMU 506 A QCORRENCIA N 7748011 E LEVADD A HOSPITAL SOFREMDOA 5 LEADES DESCRITAS
MO BOLETIM DE ATEMGIEMMTO 844 N® 180617 ORIUKNOC 00 HOSPITAL WALFREDC GURGEL .

p.2 Infarmagdos do CIDEP

9.3 Outras Providinclas
REGISTRO DE BOLETIM PARA FINS DE PLEITO DE SEGURD OERIGATORIC DPWAT
10. COMPLEMENTOS (ESSE HOLETIM MAQ FOI EOMPLEMENTADC)

11. DECLARAGAD

Q%) declaranteds), sob as pen
Dela: 24022016 16.08.092

& Lei, conflrman gue as informacGes aqul registradas sao verdadelras.

Intergseado
I

Polegar direlt

-

Alendimento: 2072122 - VANESSA MESOUITA DE OLIVEIRA
tmprassa por 2072122 - VANESSA MESQUITA OE OLIMELRA am 24022016 16:08:05
FINAL G0 BOLETIM DE OCORRENS|A

Fraisects JAHG TS0 A - Cidige: o lentioz cagd IR 0 A 33ELATRaLE L B0 5 Pagina 1deé 1
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DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DG 1ML

) Eu, FRANCAALDD DA STILA BALHOSA . portador da carteira de
identidade ne Q3 BHER <G e inscritc no CPF/MF sob o n? 609 295 285%-20
residente e domiciliado na - SAMA MELEAS , % 2504 - £OLITAS ,
Cidade _ &/ ATAL , Estado L8t , declareo, sob as penas da lei, gue

estol impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legai - IML para os fins de requerimento de
tndenizagdo do Segure DPWAT [Lei ng 5.194/74), uma vez que:

{ )} MNEo ha estabeteciments do IML ne municipio da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do - IML lacalizade ne Municipic em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguroc DPVAT; ou :

(/< ) © estabelecimento do IML localizado no Municipio, em que resido realiza pericias com prazo
superiar a 20 [noventa) dias do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Segurs DPVAT, para a cobertura de

. invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio

permita 0 prosseguimento a analise da minha documentagdo sem & apresentacan do laudo do Instituto Madico
Legal-tML, concordande, desde ja, em me submeter a pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §12 do art. 22 da Lei n2
6.194/74,

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagdo para a rezlizacio dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avalizcio médica ou rendnciz ao direito de impugna-la, caso discarde do seu
conteddo. '
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Assinatura do declarante
conforme docomento de identificacdo
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Local e data




A nossa cidade

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTOQ MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 NATAL

DECLARACAQ

~ DOCUMENT 2 *T2%*

Iy LR LT

Deciaramas para os devidos fing gue FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA foi
_..¥itima_de colisdo mote_x_moto_no_dia. 05/01/2016,_aproximadamente as 1 6h27rmin;-na———— .

Avenida Campos Saies, Bairro Fetropolis, nesta cidade. Tendo sido atendido pelo
SAMU 192 Natal, sob n® de ocorréncia 77480/, onde foram realizados os
procedimentos de praxe pela equipe de plantie e removido para o Hospital Walredo
Gurgel.

Natal, 22 de fevereiro de 2016.

- AIfF al Janiofr i
Cnordenadbr ﬁ.‘tlmnmstratwu do §AMU 182 MNatal
Matriclia. 44.986-5

\\-\

Rua dos Potiguares, 300 — Dix-Sept Rosado, Natal/RN - CEF: 59.054-280
Telefone: (84) 3232-9222 - (84) 3232-9211



FICHA DE REGULAGAO - CENA

_oneg|, 7rasos1 | Data: 05/01/2016
¥
CHAMADD
TAIEM: BRIANE KRUMMENAUER PAHIM Méidico Requlkacdo: BERNARDO DE LIMA SIQUEIRA
radio Operador: KLEBERSON PLATINY COUTO SILVA Médicn Cana: BERMARDD DE LIMA SIQUEIRA
Equipe Enfermangem Cena: Usuario Pos-Cena:
Equipe ¥TR: ANDSOM ANGELD CRUZ BATISTA - CONDUTGR BE
VTR: USE 06 (LIPA ESPERANCA) VEICULG DE EMERGENCIA

GEORGLA FERREIRA ROCHA - TECHICO DE ENFERMAGEM

CJQueda da

®Re guledo "~ - T
LT & igagio
mte Jlnfumagau U‘Eng ano igag

™y ro. '\_:I "y
Médn Usem Médico T o /Intemacao L Eethve
Cidade: NATAL i
Nome do Solcitanke: ANTONID Telafone: (84) 99881-3386

Mame do Pacienke:
FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA !

Idade: * Boxo: * -
[46_](anois) 7] [masculing ]

| Endere¢n ndo informado

_1cooardenadas Informadas

Latitude: -5.78885681 Longituda: -3-520034@]

Enderega: AVENIDA CAMPOS SALES M VP
Bairro: PETROPOLIS Gutro Bairra:

Referdncln fCamplamenta: £2 COM O MOSSOROS PX A FABRICA DO OQILOS{f PX AQ BANCO SANTADER
Unjdade de Destino Transferéncia: HOSPITAL WALFRECKD GURGEL

Gueixa Paciente: COLISAO MOTO X MOTO

Quem Softcitou: O Pripro Distinda do padente: Com o Paciente Locak Wi Pdbica
Histdrice Requlacao Médica: .

05/01f2016 16:31:51 - Dr{a), BERMARDO DE LIMA SIQUEIRA
APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE MOTQ % MOTO

'REEln.n(;hD PACIENTE E GUIEM FALA AD TELEFDME: CONSCIENTE, ORIENTADD, EUFNEICO. NEGA TCE, CEFALE]A CERVICALGIA, PERDA DE
COMSCTEMCTA, VOAMITOS E GRAMDES SANGRAMENTOS, USAVA CﬁPﬁCETE QUED(A DE DOR EM JOELHD, AFIRMA NAD TER MEIOS DE
PROCURAR ATENDIMENTG.

ACAQ COM INTERVENCAO: USB
PRIORIDADE: VERDE

CODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO 1
POSSUT CONVENIO MEBICO: WAD

Apalo:

=

hfipfsamematal no-ip.orgfSS0N atal_Sistermfegulecastmbulancla.espr?eod= TT4B080 gl o= 1 &R eadOnly=1

(1%



PERTEMOCES

Cargo receptor:

Murpe receptor:

—
Descricio dos partsncas:

Lo deixado pertences:

Data:

| S

Chamado:
o5 /012016
16:27:19

Saida Local:
D5/01/3016
18:03:27

Regulagdo Médica:

D5/01/2016
16:31:51
Cheqgada Destinn:

05/01/3016
158:25:27

HORARIGS 00 CHAMALD

Saflcitacio VTR:
05/01/3016
17:25:04

Liberacio Desting:

0570172016
18:25:28

Saida VTR:
0L5701/2016
17:28:37

Liberacie VTR;
057012016
18:25:31

Chegﬁda Local:
05/01/2016
17:51:04

Mip:Asaruratal no-iparg S50Natal Sisterwregulacansmbulanc 805 el =7 74808 D ito= 18R eadOnly= 1

A



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu, CRAmCAALDG Do SiHLUA  DALERSA

RG ne 9 58% 9 , data de expedicio _(d/ o3/ (-3 , Orgio DETRAN /PR

CPF ne £03 239 2 &< - D venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endereco e meud nome, sendo certo e verdadeiro que reside

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatoric em nome

de terceiro:
BOCUMENTD 2 *Tomge
LT 1
Logradouro
ﬁua!ﬁv&nida!?raca]_._ .Qbﬂ E'ﬁENTﬁ_ u{;-{ﬁﬂuﬂ' B
) Namerg RBEE
Apto / Complemento )
Bairro @ufﬂf&ﬂ% ] -
Cidade NLP-TQ L
Estado £ e
CEP 59050~-150 _
Telefone de Contate  |{4¢() § &ML[MWQ’F o
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Locale O

Assinatura do Declarante:




REMETENTE

INES
v . AG DA PREVIDENCIA SOCIAL NATAL-NAZARE
" AV CORCHNEL ESTEVAM, M. 3520
HOSSA SENAORA DE
HATAL - RN
52062200

0469723

] MUBGU-SE 0] RECUSADD [] WWFORMACAD ESCRITA PELD
PORTEIRO/SINDICO
(] ENDERECC INSUFICIENTE (] NAG PROCURADD :
i NAD EXISTE O NUMERD [] AUSENTE
INDICADO
" [0 DESCONHECIDO D FALEGIDG
REINTEGRADD AQ SERVICO FOSTAL EM: .........- Fooiiin, foeeaeens
B Fo, Lo LR oAby i eeeeemennes s oemene e emenmen e men ke meoe e e e e m e e
RESPONSAVEL VISTO

Impresso paele Dalaprey

PREVIDENCIA SOCIAL

NG T NAG AL 00 SECRARCH S0,

IIIIII!IIII"IIIIIIII“IIIIIIIIII"I”IIIIIIIH

FEANCIVALDO DA SILVA BARBOSA
SANTA HELEMA 2366

QUINTAS

WATAL BN

59080-130

I B

50131962874043200000045426300802316

OO0538

-



> =
n CARTA DE CONCESSAQ I MEMORIA DE CALCULO
FPREVIDENCIA SOCIAL : _
EFEITLIFD s aohy o (T G oy BC L ' = L
CE/ESET 153,99 &,¥11l4 Edg, 51+ 05/194%7 153,99 & 224 ESD, 467+ o4/1997 154,00 4,290% G54, 34
O3/E957 154,00 &, 25682 GEl, 93~ 02/1937 154,00 £ 3163 BG4, 71+ ol/1997 154,00 4,3845 7 GG, 21
12/1958 154,03 4,42340 sl 15" 171996 154,00 £ £354 583,06 1071995 205,36 4,4452 W1Z BT
09/1L958 154,00 4,4514a 85, 45" RS A-T-1 154,00 & £511 E@5, 99+ 07100k 154,00 4,4997 482,05
OE/LINE 154,30 44,5546 Tl 40+ LA1R85 154,00 4, 5311 713,139+ 47100k 125 .00 4&,6635 SHZ GO
X1 125,400 4,&6770 sS4, 62 2f1ANG 125,00 g,7102 _ S5HE,TH Bl/1004 125 .00 4 TT50 547 38
12F188% 125,00 4,8%7E S0, 23 1t /1885 140,62 49,9312 693,43 1071555 125,90 S5, 0002 B25 .03
1271994 og. 93 £,%303 533,67 1t 51994 29,989 g, 61242 551,12 10/15094 25 9% K& 2382 361,37
opfleed TA, 00 &, 3324 493,82 Qas1894 18,00 £,678LF 520, B9 07/ 1004 Yg,00 T, 0841 352,56
*  ARLARTOY UTILIZADOS PARA CALOVULL OR MEDTA
TOTAL DBOS SALARTOS CONTRIBUICRY CORRIGIDOS §5_354,81 CIVIDIDG DOR 124
SALARIO DE BENEFICIO | 280,00 2 SALARHETC HMTIHIMO
TEMFC DE SERVICO : 17 GRUPOE DE 12 CONTRIBUICOES .
EENDA MEMSAL IHICIAL {EM: RS ) ggn,.00 ¥ 0,910} gao, 00
CoRAw NAS HOUVE GERACAD DE CREDITOS ATRASRDOS DE ANO ANTERTIOR *v«
DISCRIMIWATIVO DE CREDITCS DE ATRASApOI  (VALORES EXFRESSOS EM REAL)
DATAS: PREGUL DOCUMENTACAC 96/01/2016 THICIO PRGSAMENTO 05/01/2016
Dafanis RENZ ,MEHAAL TGZ 66 LICUIDG TLZ, 66
o . . ADTAMTAMENTG PAARREDONTRMENTO DO CHREDITO &, 34
TOTAL SRUTO 763,00 DESCONTO q.4d0 LINMIIDO 163,00
DISCRIMIMATIVCO DE CREDITOS DO HES
Q2 2015 REMD - MHEN AL gga,oa0
TOTAL BRUTD . BRO, DG DESCONTO G, 00 LIQUIDC : 880,00

OB%: E DE 10{DEEZ) ANDE O BRRZD PARA REVISAO DO ATO DE CONCESSAC, CONFPORME LEI 8213701 AnT 103,

(*} Renda Monsgl proporcional ao pardeds da 0570172016 a 31/0172016
{*} Renda Mensal proporcicnal ao pardeds 48 0L/06/2016 a Q170672016
ESEI:.ARECEH'DE QUE o BALARIO-OE-BENEFICIO CH.LCUI.ADCI BESULTOU EM VALOR INFER_IGR LD VRALOR DE UM .
SALARIO HINEL'MD_ VIGENTE NA DATR DO IWICIO DO BENEFICIO, ZENDO O MESMO REAJUSTADO PARL 'D MINIMD
HA FORMA DO E-‘ARH.GRRE‘D 2 DO ART 29 DA LEI 82137%1
A Previdencia Social informa que o{a) segurado {a} em auxilio doenca que retornar voluniari
-amente 2 mesma atividade, podera ter seu auxilio cancelado a parir da data do retorno, de
-acordo com os %% 6 e 7 do art. 60 da Lei n, 8213/91, com redacan dada pela Lei n. 1313515,

Prezadd beneficiario,

O p:_-igamentc dos beneficios previdenciarios e assistenciais e realizado por intermedio
de instituicoes financeiras contratadas pelo INSS.

lmprasso pela Damprey

LRRE .

B e T e T T L S U e S S S —

R CORSR ¢



Ey, TG €wWeRTon. oA SILve

DECLARACAO DE RESIDENCIA

g

RG NG5 69 33

, data de expedigio X0 /42 /{2  Orgio JIEL Y\ RV

CPF n2 032 - 542, % 39-F3 venho perante a este instrumento declarar gque n3o

possue comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito segumdn arm anexo, documento compmbatarlu em nome

de terceirc:
Logradourc .
(Rua/Avenlda/Pragal—|-@era—CH-A-LGRA-
Numero 56k

Apto / Complemento

¢S -6 lg Moo HoKiZonTe

—— e L e -

Bairro . __ [ R -
Cidada WH‘TH"L

Estado 2

CEP 99 {25 -3

Telefone de Contato

E-mail

(54 9258318 5% | (84) 9924 3] tO2.

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬂnﬁﬂ;_ 0alo9 {2016

-
Assinatura do Declarante: iéi{ — é i g&ﬁ ﬁ‘_ﬂ, b ﬁ ’c"é

DOCUMENTG 1 *Totg®

(N YT O



DOCUMENTO 2 *T2%

[T R LR LT

) DECLARAGCAQ .
Circular Susep n° 445/12 — Preven¢ao 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que frata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessocas envelvidas no pagamentc de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamente da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ac COAFE,

' Superintendéneia de Seguros Frivados — SUSEFR, dméo responsidvel pslo controle e

-~ fiscalizagio dos mercados de sequic, previdéncia priveda aberts; capitalizagdo e resseguro. --- -
2 Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, orgdo iflegrante da ashubira a0
Minfstério da Fazenda, fem por fnatidede disciplinar, aplicar penas administralivas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspedas do atividades ilffoitas previstas ma Led n®

9. 61348,

Pelo exposto, eu TR EWERTon A SILYA , portador{a) do
RG n“‘ﬂ@a?)éqio%% , expedide por itef g , em
50 j12 1D CPFICNPI®_OF2 . 542 =3l -3

na qualidade de procurador{al/intermedidric(a) do beneficiario (a) FlAa wor vAL0O

T StiNA B2 ADS Y do sinistro de DPVAT da natureza Muy ALt DEZ

da vitima ¥ aNCINALDYY YA SWLvn B ©RoSA , & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 44512 declaro as informagdes solicitadas:

Profissgo: RE{.A}':QS.QU - N& Renda Mensal: R$ &£e0€ 300 - SE

Documentos comprobatorios:

-

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIC
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1@‘ e LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGRQ HOSPITALAR

=

IDENTIFCAGAD 00 ESTABELECIMENTO DE SAUDE T
ME DO ESTABELECIMENTOD SOLICIYANTE CHES — ==
| HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL | 2653923
WOME DD ESTABELECIMENTD EXELUTANTE CHNES
| HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL / 5 Y s 3 Z F325
m*emmcm;m DO PACIENTE
MOME B0 PACTENTE W® DO PRONTUARD
| FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA . e 1010662
CARTAD NACIONAL DE snDuE (CNS) DAt O MASCRAENT (SR e {RAGH/COR ! (ETHIA
JoeMeo2 BH5 8241 L1 s lmmaﬂ';ra? _“mnscuum PARDO H_
MOME DA MRE : Doo TELERONE DE SONTATG ——=
|FRANCISCA DA SILVA BARBOSA | keay sppezras |
RESPONSAVEL {mn TELEFEINE B
AR
ENDEREDO {LOGRACOURG, N¥, COMPLEMENT) [/ . “"r_
POV VILA DE NAZARE. 29. ZON RURAL B fdgqm“ "fij ;,,_f‘:l;f
MUBICIPIO DE PROCEDENCIA UF —— | CEP———= Rbﬁu Mt
I. CENTRO |lcesismn - o | 59570000 2208 o

oyl " A

Pond

I JUSTIF!ICMWA DA INTERNAGAO

mmmmssmmsesmmmumm@ S A AN

L

CONDIGDES BLE JUSHFITAM INTERMAGFRO®

OATA DA AUTDRIEACAGT ]ASSWMURA £ CARMAD (N° REGISTRO DO C{]NSEI.HL')'I

PR QOUMENTOd ‘Te’ £005)
mmn!i!!m!i!lﬂ.ll "lll "l “"l“l | D 10 PRINCIPAL ——-”crn 10 SECLHDARID —— | D 1C CAUISES assac.-tl
"’ PROCEDIMENTO SOUCITADO
DESCRIGAC GO PROCEDIMENTO SOLICITADD |mn'ﬁn 00 PROCEDIMENTO ————
oUNCA —— ARATER DA INTERNAGAD - DOCUMENTO ————— {N° DOCUMENTO PROF. SOUCTANTE / ASSISTENTE ———)
QBSERVAGAD 2 l ] ( YONS { YCPF \
NOME DO PROFISSKINAL SOUCITANTEASSITERTE ) DATA D SOUCTAGED —— | ASSNATURA E CARIMEO (N REGISTRO DD CONSELHO)
JOSIVAN FERREIRA NUNES 7 Nosmeot6 1057 ||
PREENCHER &M CASO DE CRUSAS EXTERMAS {ﬁGIDEN*ES DLI VIOLENCIAS) -
ACIDENTE CH4PJ DA SEGURADORA = [0 BILHETE SERE
{ ) TRANSITO l ' |
} TRABALKO TIPICO (P EMPRESA-— L | CNAE DA EMPRESA CBOR
{ ) TRABALHO TRAJETO L |
VINCLILD COM A PREVIDENTIA - : -
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADIOR ( ) AUTONOO ¢ ) DESEMPREGADQ ¢ ) APDSENTARO () NAQ SEGURADO
o . AUTORIZAGAD S .
NOME DO PROHSSIGNAL AUTORTZADOR - lmD. GRGAC Emg‘;:m;—l ALTORC A INTERNACED HOSPITALAR —- e !
| DL O ROSETDO( S )
DOCUMENTO W\ DOCUMENTO {CHA/CPF) PROPSSIGNAL AUTGRIZADGR —— 1L/~ ; . : - !
e ke S Q2 |
1

oE<: 2 %84 oS .ol.lL
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PINISTERIO DE SAUDE
SISTEMA UNICCO DE SAUDE - SUS
PREFEITURA MUNICIPAL DE NATAL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH

[LEITO Ne ]

[MEDICO i |

UNTEAGE ROGPITALAR

CHNPJ 08247, 7544010290

HOSPITAL WNSENHGR WALFREDD GUF{GEL PRONTO SOCDRRC! DR, CLOVIS SARINHD

" | |

: FUME 00 PACIEI‘;FE _
- &
c - AN i\§ NAAA iﬁ%&afwﬁ.—..
iIE ENDEREco {(RUA+ N° + BAIRRO) MUNICIPIG | UE
N )
T GEP DATA DO NASCIMENTO [MASC. FEM. MOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE
£ : e
ASSINATURA B0 DIRETOR CLINICO _ PROCECIMENTO SOLCTTADD _CID INTERN DATA EMISSAC ASSINATURA DO AUDITOR

i

D as F,HEENGH@?‘ ‘ER E?: DEACIDENTE
- %) ]

—

Sha T

h..;—l_

sl ’."n SR 4. AGRESSAD i
[ Jf} ' 5 - TENTATIVA DE SUICIDIO
AN YRR 74 - ~OUTROS ACIDENTES
£ B
ﬁ CHPJ D EMPREGADGR
L - L LI — -
1 ' EMGA DENTE DE TRANSITO CNP.| DA SEGURADORA Ne D) BILHETE SERIE
"""" CAUSA EXTERNA : | |
) . LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

3BT,

it R — e
R S,

oo
ERE RN CRLEN

- CGNDI{;GES QUE JUSTIFICAM A fNTERNA{;AG

S\ T N G YU VSN

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS

T Raaes X

mww— ?( SN ﬂ&lmj Q})

FRDGEDEMENTD SDL[CITADG (POR EKW cunica ———
CIRL OBSTETRICA . MEDJCA
L LRI L 1 L 12] s3]
e —— -
FISEF"NEUN‘GL PSIGNATRIA  PEDIATRIA UTRA
ASSINATURA D0 MEDIC DATA - Lia] | 5] | [ & ] 7 1
/ S -




Segretaria ge Estado da Sadda Piblica
Hospltal Monsenhor Walfredo Gurgel

M GOVERND DO ESTADO RIO GRANDE DG NORTE
Prontu Sacnm-: Cfnﬂs Earinho

OMPANHAMENTO SOCIAL
Enfarmaria: mmfp ‘5'73374 Leitc:

UTl: Leito:
. L ~ Data de admiss&o: 05 1 4 g Ja
oL T ot e St Arto: f ) 1’
1. identificagac ﬁ,‘; ] . . "2
Nome: }fﬁ'tf/: ?Mjbfhp&p/{) Cﬁ& ‘g{-‘?l" Q"{?E&J MNaturalidsde: GM'IJTQ' MMV-«' }

RG:_ Y3553 fﬁi . Estado Chwil: Nivel de Instrugho:
FJUAQAD PAL AN A 4T, Aak.0 30,

REF MO omean t/_ o Slits Moarirolar -
-E"dﬂrﬂ?ﬂ f?l‘??“‘t{:ﬁu Valtos ole M%o*w —2h. ELi4Fn oy Cidade: Gty pry i P LR L

Telefone: { 38?‘ =<2 }Zfil Residencial DTrabalhc l:lﬁecadu

Contato: ab el D Maﬁ Qutros telefopes: e . P
Respnnsével pelo paciente:, {3«.5 M&qu b S %f%ﬁm: AN :‘i’fbﬁ
Enderego do Responsavel: Vs Sl (dAIil) o £ 3G e = A et

L
2. Situagao Qoupacional do Paglente e Vlnculau;an Pr’gvldanmana CT 2 g M 4 5 C?C} ( ,?Q [‘5 M Al
Atividade qus desenvolve: MicAad £ ?H;}OQ?/JQ A - ( ok

Trabalha com vinculo empragaticio DSH‘I‘I DNED
Allusan‘.tadu 'DSIH‘I gwau - L-/ﬁe/neﬁcin da LOAS g W‘% " Renda:
Compaesigao familiar ¥ OVLEL Mbin ofe

3. Fo::ma de Acesso ag Servigo:

|dade: 21663“%{]5 Sexo: DMasmlinu w Data de Nascimento: ﬁz ! 12 t A e rﬁng
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160551855 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA Data do acidente: 05/01/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura do platd tibial esquerdo
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico, osteossintese.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160551855 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCIVALDO DA SILVA BARBOSA Data do acidente: 05/01/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL A ESQUERDA.

Descricdo do exame LIMITACAO DA MOBILIDADE DE JOELHO ESQUERDO PARA FLEXAO E EM VARO, NEURO VASCULAR PRESERVADO
médico pericial: DE SEGMENTO ACOMETIDO, ATROFIA DE MUSCULATURA DE COXA ESQUERDA, DEAMBULANDO COM USO DE
MULETAS, CLAUDICAGAO DE MEMBRO INFERIOR A ESQUERDA, NAO CONSEGUE FICAR AGACHADO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM A COLOCACAO DE PLACA E PARAFUSOS, FEZ 60 SESSOES DE FISIOTERAPIA.
Complicacbes: DESVIO EM VARO DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

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 funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DOCUMENTO 4 “Td%*

ARG R0

PROCURAGAO PARTICULAR

CUTORGANTE: _ _
Nome: MO 2o Do Sy lue #Baneasa brasileirola), estado civil: S 06 pEto
Profissdn: o 7 . portador{a} do RG_QYIS 3 4 . 6rgéo expedidor

o do CPF. H23 247 38 -2o  residente nola) Aduds Saeefa A thrma

n“'Z-Ea‘c'-é. bairm:_@t_’ﬁ"-’;&ii . MuRigipio_ M-A(I‘L':, 1
OUTORGADO:

Norme: 74'&}:3 Lucintor Do s,luo  brasileiro{a), estado civil _ < /Ey it~
Pmﬁéaﬁn:@ij&,; 4 Lrmna . portadorta) do RG_2.34 ﬁé 23 , organ expedidor I ﬁ{

e do CPRo32. b2 S25-93 residentenoia} flsa Séfalorn . . . -
nesgb baim:_m-!@ﬁ/mm. municipio: s Aa L i S,

PODERES: pelo presente Instrumentc padicular de procuragfo, nomeio & consttuo meu bastante
procurador e outorgado acima gualificado, 2 guem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a@ fim de que ¢
outergado dé entrada em meu pedido de indenizagie do seguro DPWYAT a ser creditada em conta
bancaria de minha fitularidade conforme ficha de Aulorizagéio de Pagamentc e poderes para
acompanhar toda a tramitagio do referido processeo junic a esta seguradora, podendo para tanto

atos para perfeito cumprimento deste mandato, da

outorganle
rma por aulenticidade)




