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: 27/11/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACKSON GOMES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000029212-4

Nr. da Autenticacdo 873BAFFFCE4A172B



PARECER DE PERICIA MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014930443 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACKSON GOMES DA SILVA Data do acidente: 20/07/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: POLITRAUMATISMO COM MULTIPLAS ESCORIAGOES E LESAO NO JOELHO DIREITO. .

Descricdo do exame APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE E INSTABILIDADE NO JOELHO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM SUTURA DAS LESOES.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/11/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Allan Claudio Assungdo -
CRM do médico: 5494
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50% 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JACKSON GOMES DA SILVA Sinistro: 2014930443 Data: 20/07/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antdnio Alcivan Alves da Silva, 130 - Planalto Treze de Maio - Mossor6 - RN - CEP 59631-485
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB) 4247585
Data local do exame: [ 24/11/2014 ] Mossoro [RN]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

POLITRAUMATISMO COM MULTIPLAS ESCORIACOES E LESAO NO JOELHO DIREITO. . APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE E
INSTABILIDADE NO JOELHO DIREITO.

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 avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM SUTURA DAS LESOES.

Il. 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

JOELHO DIREITO

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

( X)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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio 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.

AL ASTL sCAL
primmmnlr
e

Allan Claudio Assungao - CRM: 5494 - RN
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2014

Carta n®: 5836191
A/C: JACKSON GOMES DA SILVA

Sinistro: 2014930443

Vitima: JACKSON GOMES DA SILVA
Data Acidente: 20/07/2014

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: JACKSON GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 000000029212-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

SEGUNDOQ DISTRITO POLICIAL - 2° DP/MOSSQRO
Rua Camilo de Paula, s/n®, Bairro Nova Betdnia, Mossor6-RN, Tel.(Oxx84) 3315-5592

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 2315/2014.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO.
LOCAL DO FATO: Sitio Alagoinha,Zona rural, Mossoro/RN.
DATA E HORA DO FATO: 20/07/14, por volta das 08:00h,

COMUNICANTE: Jackson Gomes da Silva.

ENDERECO RESIDENCIAL: Rua Antonio Alcivan Alves da Silva,130,Alameda dos
Cajueiros,Mossoro/ RN,

FILIACAO: Josenildo Josias Gomes Solange Maria da Silva.

DATA DE NASCIMENTO: 19/07/94 ESTADO CIVIL: solteiro,

NATURAL; Mossoro/EN. SEXCr: masculino.

OCUPACAQ: Aux. de pedreiro.

DOCUMENTO: RG n" 3324068 SSF/RN TEL: (84)9970-7501
VITIMA([01): O comunicante.
NOTICIADOS{A):

HISTORICO DA OCORRENCIA
O comunicante informa que na data, hora e local supracitado, pilotava
um ciclomotor Shineray Phoenix XY50Q - vermelha — 2010/2011 - chassi
LXYXCBLO08B0500552(em nome de Raimundo Avelino dos Santos,CPF 392613444-
53),trafegando no sentido Mossoro/Alagoinha, quando sofreu uma queda apés bater em
uma pedra. Que o comunicante buscou atendimento no HRTM, Nada mais disse.

DATA E HORARIO DO REGISTRO: 01/08/2014, as 11:20h.
OBS: As informacbes constantes neste B.O. Sdo de inteira responsabilidade do
comunicante.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: Registro do B.O.

ASSINATURA DO COMUNICANTE Apc Cid Ney esCelis
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTD .

1004035
~ ~ BT OO0 ) <
ﬁ Seguradora Lider }
Adriofstrwdeor, i Sigare DEVAT AUTORIZAGCADO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAD vuw acwURO DPVAT
M2 DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados
de terceiros, ainda gue esse sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar
atraso no recebimento da indenizacdo no banco.

ev, —Jackmon koo eV /T N . PORTADOR (A) DO RG N2 (YOS ,39<(. 064
EXPEDIDO POR 5P RN EM_ 22/ 05/ 904Y . & crrienes 40G 331104 -R G promssAo AL, Yooltewrtd

RENDA MENSALDE R$ 720,00, NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO {A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO /REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA: MMMM@L AUTORIZO A SEGURADORA

A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as reguladoras s5o obrigadas a constitulr
cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaclo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacBes
acerca da profissdo e da falka de renda mensal.

m‘;tter. além dos dn::lmntns de identificacio pessoal, infm:nupﬁes acerca da prnﬁ'ss;n e da faixa de remh; mensal.

(®
i Para evitar a reprogramacdo de um pagamento, lembre-se:

1) Os seguintes documentos ndo devemn, de forma nenhuma, ser apresentados:

Conta saldrio e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

Conta tipe FACIL: atengio para o limite de movimentac3o financelra mensal;

Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (caixa Econdmica Federal];

Conta-POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
R$ 2.000,00;

Conta blogueada, inativa ou em proposta {ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdéric
dos dados bancirios);

L I I

2) OCPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invdlido, pendente de regularizacio ou cancelado [recomendamos a consultar ao site da
RECEITA FEDERAL —www.receita.fazenda.gov.br);
3) O CPF daconta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

() CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAMOS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) CONTA-CORRENTE

([ JCREDITO EM CONTA POUPANCA BANCO BRADESCO
BANCO 237 - AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA POUPANGA BANCO BRASIL
BANCO 001 — AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) CONTA-POUPANGA

(1)) CREDITO EM CONTA POUPANCA BANCO ITAU
BANCO 341 - AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 - AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) CONTA-POUPANGA Qw

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUANDO O PAGAMENTO/CREDITO DA
INDENIZACAO DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU-COMO-QUITADO O

VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO. - ARUANA

Locat (L= 080° - - DATA ’J% _@% . |
ASSINATURA DO BENEFICIARIO £ A S/ A | 22007 20%

ATENCAO |
- 0 seguro DPVAT garante indenlzagio de RS 13.500,00 &m caso d& morte [valor que serd pago ao0/s EMWM
data do acldente), indenlzaglo de até RS 13.500,00 em caso de Invalidez permanente [valor que varia conforme a gravidade das seq de-nscordotonrtabela
de segure prevista na lel 11.945/2009) & reembeolse de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hosphalares.
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenlzagSo, acesse WWW . dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 022 1204,




