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: 27/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAGUILA ARAUJO VIEIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 00758

CONTA: 000000033832-3

Nr. da Autenticagdo 97FDAA417BA67866



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190212296 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGUILA ARAUJO VIEIRA Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura fechada com avulsdo de fragmentos 6sseos no 1/3 médio do fémur esquerdo. Fratura exposta do 1/3
superior da tibia esquerda. Fratura no 1/3 médio da fibula esquerda.
Descrigao do exame Ao exame, marcha claudicante, hipotrofia do membro inferior com redugdo de forga grau III, edema residual,
fisico: deformidade com retracdo cicatricial no terco superior da perna esquerda, limitacgdo moderada da flexo extensdo do
joelho esquerdo

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico em 22/05/2016 com limpeza mecanica, desbridamento de tecidos desvitalizados e fixacdo
externa em tibia esquerda. Posteriormente realizado novo procedimento para redugdo e fixacdo do fémur esquerdo,
com uso de placa e parafusos. Houve a necessidade de nova cirurgia para retirada do fixador externo. Evoluiu sem
complicagbes. Encontra-se em alta definitiva.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/09/2019
Conduta mantida:

Observacgdes: VITIMA COM ACIDENTE ANTERIOR OCORRIDO EM 09/02/2014 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA COM FERIMENTO
INCISO NO JOELHO ESQUERDO E QUEIMADURA DE 1° GRAU NA PERNA ESQUERDA.DE ACORDO COM A PERICIA
MEDICA REALIZADA EM 08/08/2014 VITIMA COM: "A VITIMA REFERE DOR NO JOELHO ESQUERDO, COM
IJMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO." A INDENIZAGAO EFETUADA NA
EPOCA FOI DE 50% DO JOELHO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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P ocer

RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR
COMANDO DE POLICIAMENTO RODOVIARIO ESTADUAL

3° DISTRITO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL

SETOR DE TRAFEGO

Rua Franeiseo Fidelis ¢/n®, Paulo VI, Caicd - Rio Grande Do Norte
Fone:(B4)3421-6054 - E-mail: 3dpreboat@pmail com

Caicé/RN, 23 de Maio de 2016.
BOAT n°; 13812016

Data: 22/05/2016

Local: Rua Matias da Silva - Soledade - Caicé/RN

Veiculos envolvidos:
(V-1) TOYOTA/ CD 4 X 4 - KKF 5994
(V-2) HONDA/ C 100/BIZ - MYL 8829

et
Albervan Cirne de Medgiros Cap. QOPM
Mat. 167.163-4
CHEFE DO SETOR DE TRAFEGO

Vo ficagio de sutenticiidade ma inlerney hitp//woane, poom, gov, be ma ieda de consulta de boletim.

Nimoo do Boldim: 1JB12006  Nimon da Ocordnae 958889 Duata Rogastro: 20052006 Hor Rastr: 06:20:48
| Nimoo/Costrole 8RIS2U2XIK
i
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*S amente possnan valor legal os pareceres. que sigamn msinslkor peo decle do sded on sl ogppy
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[' Seguradore
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
rzmm ofs) tipofsi de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [] moaTe

¥ o sinistno ow ASLL CPF da vitima: | Mome completo da vitimas g
701.551.284-00 MAGUILA ARAUJO VIEIRA
mu;mmﬂmmgmntmmm PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
N lero: . CPF:
~ T MAGUILA ARAUJO VIEIRA 701.551.284-00
Profission UTANOMO | S *RUA RITA PEREIRA DA CUNHA N o eiege:
Bﬂrm&:ﬁSTELD BRANCO Cidade: CAlCG : EludahN | CER: 59300-600
E«rriail: caicoseguros@amail.com i “%?&bﬂﬂﬂ-ﬁ‘i 83
E Declaro, para todos os 1ins de direito, residir no enderego acima [nformada, conforme comprovante anexa |[ANEXAR COPIA).
&  RENDA MENSAL:
< (7] RecusoINFORMAR [ AT€R$1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] ®S7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] semrenoa [[] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
. DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
a
g DCGHTAP-DHPANCMHM RS OF BANCS B0900, Assingle uma opclio) EDHT!;CGRHEHTE [Todag o bancos) .
D Bradesss (237) [ hemii3412) | Nome do BANCD: Caixa Econdémica Federal - CEF
(] sancodoBrasi{001) [ ] Caba Econdimica Federal (104) I
m!mm:] O cona: ] D | AGENCIA: D conta:[ 00024325 ]@
L [tnbaerriar & digit 48 existir] [nfaernar o digho sk exiir) (edarrrar o.digite se axir] {intarmar o dgta s exisi
|

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagdofreembolss do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direlto, reconhecendo & dendo, desde jd & somante apds 2 efetivacda do crédito, quitaglo total do valor regebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob 25 penas da |el, gus estou impossiniiitada de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal (IML) para s fins de requerimento de indentzagio
da Seguro DAVAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalar uma das opcbes):

[ %o hd IML que atenda = regific do acidente ou da minha residénels; ou
{71 0 L gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[] © ML cue stende = regiiio do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior 2 50 (noventa) dias do pedide.

Pela motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagio do Segura DPVAT, por imvalider permanents, cam base na documentzgso
Bpresentada, conzordindo, desde i, em me submater & avaliaclo médice &5 custes e Seguradare Lider para varificscio da sxisténcia & quantifica;Bo des fesbes
permanentss decorrentes de acidente de trirsits, conforme Lel £.154/74, art. 3%, §10, daciasands gue esta autorkesSo ndo significa prévia concordincia com 8 futurs
avaliagio medics pu rendncla 30 direfte da contestd-13, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- . T IR e
Estaco civil davitima: [ ] Sohaira [] CasacoinoCnvi) [ Dhvoredo [ | Separede judicaimente [] viéve | Dat= do éhita da vitima:

| Grau de Parentesco comiavitima: | Vitima deikou companhelrolal: D Sim D NEp | Seavitima deivou companheirafa), informar o nome completo:

Vitimz teve filhos? Sim Nio | Sednha filhes, informar quantes: Witima daixgd Sim Nig | Vitima defxou Sim ES]
Rt D D Vivos: ? Fa[:fidm: nasciturn (val nascer]? D {'_‘] pais/avds vivos? D E

Estou clente de que a Seguradom Lider pagard, cso devida, & indenizagio do Seguro DPVAT por merte dgusies benaficidrios que se apresentarem & provarem
st mandiclc, esando ciente, ainds, de que guaiguer omisslo ou declaragio nio verdsdelns poderd gerar a obrigagdo de ressarcis o yalor recebido, zlém da
responsat:idade crimingl parinfrasSo do artige 1395 oo Cadige Penal

o ¢ TESTEMUNHAS
T —_ CE'GD'RN'.QB de Fevereiro de 2019, | 10 | Nome:
Mome: MAGUILA ARAUJO VIEIRA : CPF:
cer.  701.561.284-00
i Asginatura
) hisinltun d2 quem assinz A ROGO 24 | Nome:
B CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarants]
Assinatura

Astinatura do Representante Legel (se houver) Ass|natura do Procurador {se houver]
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Ressondncia Magnotica
vengitometria Oss56a B r_'
Rajos-x Digital - CR _i F
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MAGUILA ARAUJO VIEIRA

CAICO - RN DR. (A) HANDERSON ARAILTIO

25052016 RX FEMUR ESQUERDO +
RX DA PERNA ESQUERDA

RAIOS-X DIGITAL COMPUTADORIZADO

RX FEMUR ESQUERDO
- Sinais de fratura impactada com avulsio de fragmentos

6sseos no 1/3 médio do fémur esquerdo com protese
metalica,

RX DA PERNA ESQUERDA
- Sinais de fratura impactada no 1/3 superior da tibia
esquerda com protese metalica.
- Fratura compactada com calo ésseo em formagdo no 1/3
médio da fibula esquerda.

e —

',I'.I Fa )
Colcd - RN 25 df'h‘lmndczﬂlﬁ
i [

CRM: 613/RN
Ass. Digitalizada

Rua Manoe! Elpidio, SIN - Peneda - Caicd/RN
Fanes: (84) 3417 - 1252 | 3417 - 1232
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