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: 13/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS AURELIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000026735-3

Nr. da Autenticacdo 7BECOD92965EFE42



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170573121

Vitima: MARCOS AURELIO
SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Caico

DA SILVA Data do acidente: 24/05/2017

Fratura da extremidade distal do radio direito.

Presenca de cicatriz cirdrgica de bom aspecto na face ventral e distal do punho direito de bom aspecto.

Tratado cirurgicamente com colocacdo de placa e parafusos na extremidade distal do radio direito, e fez fisioterapia
ComplicacGes: dor residual, diminuicao da forca e discreto bloqueio dos movimentos do punho direito.

Limitacdo funcional leve do punho direito.
Com sequela

08/11/2017

Observagoes: vitima apresenta sequela de grau leve e de carater definitivo no punho direito, acarretando um deficit funcional no
membro superior direito em torno de 25%.
Médico examinador: Silvio Santos
CRM do médico: 757
UF do CRM do médico: RN
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
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75

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:




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Marcos Aurelio da Silva Santos
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Coronel Totoinho, 290
Barra Nova Caico RN CEP: 59300-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN | 1869177
Data local do exame: [ 08/11/2017 ] Caicé [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO EM 24/05/2017, E TEVE FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO DIREITO.
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA DE BOM ASPECTO NA FACE VENTRAL E DISTAL DO PUNHO DIREITO DE BOM ASPECTO.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) est4(do) relacionada(s) com as lesées decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

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

ATUALMENTE EVOLUI REFERINDO SENTIR DOR QUANDO PEGA EM PESO NO PUNHO DIREITO E SENTE DIMINUIGAO DA FORGA DA MAO
DIREITA. TEM DISCRETO BLOQUEIO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO DA MAO DIREITA.

Data da alta: 24/08/2017. ~ )

F%Ig'?é-\l;r/{\-\lglg CIRURGICAMENTE COM COLOCACAO DE PLACA E PARAFUSOS NA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO DIREITO, E FEZ
Complicacées: DOR RESIDUAL, DIMINUIGAO DA FORGA E DISCRETO BLOQUEIO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

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

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

LIMITACAO FUNCIONAL E IMPOTENNCIA LEVES NO PUNHO DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ it lus30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
PUNHO - Direito
% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido 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 repercussdo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes ().
() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
vitima apresenta sequela de grau leve e de carater definitivo no punho direito, acarretando um deficit funcional no membro superior direito
em torno de 25%.
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Autnnzacau ds gz AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

PEgaimaniy DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pam mais Ei{lamcﬂjl[», /![l’ l ite httpx/www.seguradorallder.com.br ou ligue parm o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 227208

fexclusivo pata pessoas com deficiéncia auditiva)
-

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
S8M rasuras, para correta anslise do seu pedide de indenizacao. Dados incompletos ou Incorretos Impedem o banco de creditar
& pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPAESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

deshloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagaa/teembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Reneficlitio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor] ou o Incapaz com curadar. O formuldric devera ser preenchide com os dados
do Representamte Legal {Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formularic deverd ser preenchido com os dados do beneficiaro. Meceszério que o formulario seja assinado pelo menor de
kidade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiaric™) e seu Representante Legal {carnpo 2 “Assinatura do Representante legal”).

("Mumerg 4o Sinjstro ou ASE J CFPF da Vilima - Mome completo da wtlma
L 2.4 zzj_ﬁ_w_a:z] /2, WLM

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEHEIA!;MJ. BENEFICIﬁRIG OU REPRESENTANTE LEGAL

Mo cornpleto . {PF titular da conta Proftssan ]
B M&@_,MEL&M o Gades (D252 343, (34 05 | AolofaXs |
. \ Cagmplemento

e foronet T, _™mg00 Cander
e Lidade Estado CEP
Lﬁgm)_mm - LT R 1 .Y 59, 380-c0
Emait Telefone (DD

Ceclaro, sob as penas da lei e parafing de prove de residéncia junto a Segurado = o acima. Feque, em anexo,
cipla do comprovante de residéncia da endereco informado. S E PRHIDENC\P; SiA )
e wt Pt

) | CORPREY S= l .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DPADOS BANCARIDS \ \;:I_ 1 4 i J.T 'Zﬂﬂ { \
: —* e
[® RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA G ATE bs 110N [DcR‘SﬁD& ﬁﬂ 3.840.00
[C1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ R% 5.001,00 ATE RS 7 000,00 {1 r5 Fholpa RD:) . o> CIfla OF B5 10.080,00
PR G NATAL

[ CONTA POMPANGA [Somente pata os bancos ababto. Assinale tra opgio) 5 WNW;
FIBRADESCO (237)  (GEANCO DOBRASIL(oo7)  (JITAL (3413 i i . NRD
(3] CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) [ l F I
AGENCEA AGENCIR COMNTA
HA0. ok HAD. . Dw _ HRo. o
LoZ58. [ | B JC— 11 _ L |
L [In¥ormar diglto so existir] (hfewiar dieito. s ax15160 [Inforrar dlgite se exlstin) fiwformar digite se exlsth) )

Declzra que os dados bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorize a
seguradora Lider a efetuar o pagamenia da ndenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na refetida agéncia e conta.
Apos efetivada o créditg, recanheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

VLN 1P o Qodloibns  aeddZ
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Governo do Estado
Secretari

Delegac

a de Estatlo da Segura
Policia Civil

AUTENTICADA|

fia Foblica ¢ da Defesa Sacial

fa Eletronica

BULETIM DE DCORRENGIA

Unldade Palicial; DELEGAGIA MUMICIFAL DE CAICH
Erderiga: Av, Cel Martindirg, 20, Jardim Sateliie, GAIC
1. IDENTIFICAGAO DO BOLFTIM | B

.1 Protoeglo: JH)1 7120000870
1.3 Tipo: COMUNICALAD
4 DADYS DO LOCAL DO FATO

1.2 Dala da Expedicio: 13052017 11.00.00

2.1 Dala'Hoea da Faie:  24/08/2017 055000

2.3 Fata: Consymedn Co.

2.4 Mealps) emprogadals); Oulrgs

2.6 Tipo do local: Via Poblics

28 Momarg: SW

2.10 Complamanta:

2,12 Balme: BARRA NOVA

2.14 Eslade: RIC GRANDE D NORTE

3. CADDS PESEOAIE DO COMUNICANTE [FESE0A FEEICA)

2.2 Autoria! Dezconhecida
24 Flagrante; Nao

2.7 Logradowng: Na PONTE BARFRA NOVA, BR 477
2.9 CEP: 89,300-0a0

2.11 Ponio de Referdncia:

2.13 Cidade: CAIGG

-

3.1 Nome Complate: MARGOS AURELIC OA SILWA SANTOS
3.2 Efnia: Branca

3.5 M3e: HILDA MARIA DA SILVA $ANTOS
A7 Soxo: MASCULING

18 LPF: 67531343405

.11 Macanalldadsa:

3,17 Profizsfio: MOTO TAX)

315 Telcfone(s): B4 099194837

3.7 Narnero: 290

3.15 Bairo: BARRA MOWA,

121 Estadyr RIO GRANDE D0 NORTE

4. CADDY PESSQALS DA[S) VITIMAS)

e

e

. 1320 Cidade: GAIGH

3.2 Eztada chvil: Unido Estdvel
3.4 Pai: MANCDEL NELSON DS SANTOS
3.6 Dalg da Nazcimenis: 24M1Morg
2.8 Ris; 1868177 - SEARN,
3.10 Pagiaporte: :
© L3012 Naturalkdade; QURD BR,
T34 EMer: ., . L
T3.16 Lagradoura: RUA CORONEL TOTOINHG
"1 318 GEF: 59300000

¢

NC EMRN

1
r.
r

" Boletim da prorrentla

R

6.3, Nome Compleio:; JOAD BATISTA DE BRITD
3.1.3 Etnka; Branca

%.1.5 Mae: TEREZINHA MARIA DE BRITD

B.1.7 Sexg; MASCLILING

6.1.9 CPF: 05827087450

6.1.11 Nadonalidada:

.1.13 Logradawre: RUA ALTEVID CLEMENTE DE ARAUID
8.1.74 Nomers: 179 -

6.1.18 Ealro: BARRA NOWA

6.1.18 Eztado; R0 GRANDE DO NORTE

6.2.1 Nome Complata; WESLEY MARTING SATIRG DA SILvA
3.2.3 Etra: Branea

628 Mie: SILVANIA MARTING SILvA,

B.2.7 Sena: MASCULING

6.2.89 CFF: 11069788465

§.2,11 Maricnalicada:

€.2.13 Lograthura: RUA, CORONEL TATOINMO
B.2.19 Mormem: 200

6.2.16 Balrra: BARRLA MDA,

A.2,10 Estadn: RIC GRANEIE DO NORTE

T. vERULGY{) ENVOLVIDG(S)

%.1.2 Estace civil: Gasadofa)

£.1.4 Pal; Branca

§.7.6 Oaka da Nascimonta: 19/07/1 585
B 1.8 RG: 2353208

5.1.10 Proflasdo: MOTO TAXT

§.1.12 Passapoits, -

5,1.15 CEP; §5300405
B.1.17 Cidada: CAICE .

5.2.2 Estado civil: Solleirala}

E.2.4 Pai: Braniss

6.2.5 Dala da Naschmento) 71/05/1084
628 RG: 3390904,

62,11 Profiazdo: ESTUDANTE

£.2,12 Pagzaparto:

8.2.15 CEP 53300000
B.2.17 Cldada: CAIC

7.1.1 Segurade; Nao

7,13 Chassi;

7.1.5 Pieca; CwR2247

71T Marca; HOWDA

7.%.9 Ano do Madelo: 2014

T1.11 Cor de valouln: VERMELHA

7.1.13 Mola Fizgaal;

7.1.15 Nome: do propriglédo: MARCOS AUREL D DA SILVA SAMNTOS
T.1.17 Nome oo condutor

7.%.18 Obsarvacsaa:

2. DADDS DA OCORRENCLA

7.1.2 3egumdara:

1.4 Reravam:

7.1.6 FEstado:

7.1.8 Modalo: ©3150 FAN ESDI

7.1.10 Ang de Fabricagie; 204

7112 Tipe du veloulo: MOTOCICLETA
¥.1,14 Himera da Motor: '
F 116 Vinoulocom 3

Qooerdnela;

1. DS FATOS

21 Histrico

O DECLARANTE AFIRMA, SUE TRAMSITAYA N, {
PUNAHD DIRE(TOQ, QUE LOGO SQLUORRIDG PELAS REFERIDAS TESTEMUMNHA
MEDHCO: DR, [RARI CRM: 822-RM, QUE LOGO Ei SEGUIDA ENCAMINHOL P

URTOPEDSTA E TRALMATOLOGISTA, MADA MALS DISSE.
CRsp ’

0.2 informapdes do

10. COMPLEMENTOS (ESHE HOLETM NAC FGf COMPLEMENTADD)

BR 427, QUE QLANDC PASSAVA NA PONTE DA BARRA NOVA, TUMBOU VINDD 4 CAIR E QUEBRAR O

S PARA O HOSP|TAL REGIOMNAL {$ESP). E ATEMDIDD NA URGEMCIA, PELOD

ARA O ORTOPEDISTA O CR. SILVIG SANTOS FILHDY CRM: 4419080

ar

F

11. DECLARAGAD

CHe) declarantefs), sub as penas da Lel, coninnam que 8z informagdas aqoi regists

Profocalo: J20111290008740 - Cadige de nuenlicagas. MMEGGEEd4IETSCT bt 2an 232358

a.das Feid verdadeiray .

Piglna 1.2
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