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: 14/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATALTA DEBORA DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000041542-9

Nr. da Autenticacdo B5199F87F809763F



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190232233 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATALIA DEBORA DOS SANTOS Data do acidente: 24/11/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 04.

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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0102991/19
Namero do Sinistro: 3190232233
Vitima: NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 24/11/2018
) ) o . . NATALIA DEBORA DOS
CPF: 080.505.834-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: TACIO EWERTON DA SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 072.543.534-83 CPF: 103.995.364-69

TACIO EWERTON DA SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190232233

Vitima: NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TACIO EWERTON DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14116927
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190232233 Vitima: NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TACIO EWERTON DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14118244
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190232233 Vitima: NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TACIO EWERTON DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: NATALIA DEBORA DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000034

Conta: 0000041542-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que NATALIA DEBORA DOS SANTOS, foi atendida por
este servigo SAMU 192 Natal, no dia 24/11/2018, aproximadamente as 00h&53min, na rua
Presidente Bandeira, Alecrim, nesta Cidade. Sob n? de ocorréncia 23244511, onde foram feitos
os procedimentos de praxe pela equipe de plantdo.

Natal, 20 de margo de 2019.

Matricula n° 51096 08
Coordenagio Administrativa SAMU 192 Natal

Rua Potiguares, 300 - Dix Scpt Rosado - Natal/RN — CEP: 590154280
Tel.: (84) 3232-9222 (84) 3232-9211 - e-mail; admsamunatal@yahoo.cont.br



2000352015 5.amunatal.hnpto.nrg:BDBErESDNataI."_Sisbzmaﬂ_regulacaoﬁ.mbuIancia,aspx?ml:L:EEzttdﬁ&Diglto:'1 EReadOnly=1
' FICHA DE REGULACAQ - CENA

no:[ 23244511 ' Daka: ajos |

Crisdabiis
TARM: MATEUS FELTX FERREIRA . Médico Regulacin: MARCOS ANTOMIO PEREIRA DANTAS JINIOR
Rédio Operador CLAUDED ADRIAND RODRIGUES ZACARTAS Médico Cenar CARLA SOUZA MACEDD
Equipe Enfenmzgem Cena: COMUNICADOR suario Pos-Cana:

Equipe VTR: TEAN DIEGQ SIMPLICIC DE SOUSA COSTA - CONDUTOR DE
VTR: LJSE 07 [UPA 24 ZOMA SLL) VEICULE DE EMERGENCTA
WASHINGTON LANE - TECNICO DE ENFERMAGEM

FREGULACAD MEDICA LTROTE INFDRMACELD CENGAND L TRAMSF JINTERMACED
Cidade: MATAL
Moma do Solicitanbe: ANDERSCON Telefone: ;054096834428

Idade R Saxn: *
24 [Awn{s; v [ NAO INFORMADG v

.- “Enderaco nao informvado

" Coordenadas Informadas ]

Latibuda: -5.8018351 Lunglbude'..-SSllSlZM@

Enderaca: R4 PRESIDENTE LEAD VELOSCH Ne; WP
Bairro: ALECRIM Outro Batrro:

Refaréncia/Complemanto: CRUZAMENTD COM Ay O

Unidade de frestine Transferéncia: HOSPITAL WALFREDD GURGEL

Quelxa Primaria: COLISAD CARRO MOTD

Quetn Solicitou: Transeunte Distancia do padiente: Com o Paclento Local: Wa Pablica
Histirico Regulacic Médica:

241172018 DO:56:02 - Di{a}, MARCOS ANTA"N1O PEREIRA DANTAS 1AsNICR

APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X AUTD .

REGULACAQ: 03 VITIMAS ACIDENTE CARRCHCARRO DE ALTO IMPACTO, HA UMA VITIMA NO QTH DESACORDADA E QUTRAS DUAS LOM FRATLRA
EXPOSTA.

ACAC COM INTERVENGAD: USE, USh

PRIORIDADE: YifMELHD .

CODIGO DE DESLOCAMENTO: CUDIGO 3

POSSUI CONVENIO MEDICOD: #AQ BNFOGRMALD

Apoio:

LSRN AR

Data: 2471172016 £0:55:11 Usuario: {TARM) MATEUS FELTX FERREIRA
DbservacSo: EM FRENTE A CAMARG YEICULOS

LRRRTE RN

Tipo de Cancelamento: Cancelada envio da VTR

Maotivo Cancalamento:

MNonme Sallcitante:

Nome da Usudrio: VIVIAN TAVARES DO NASCIMENTO

Justificativa: VTR: USB 08 (BASE DESCENTRALIZADA SAO JOAD} - DESVIO
Data: 24/11/201801:06

M e e smmbal Fmnka me BRELISC A Ratel! Sldlarmalram fomrandmbilannia aonePaesd= 2504 A CE TV ~itn =1 2 Breed Minhe—
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M RO S LA RS

Chamado: Regulagio Meadica; Sollcitacao VIR; Saitla VTR
2471172018 2441372018 241172818 2a711/2018
a0:53:41 DB 56:42 Di:D6:43 Bi;06:46
Saida Local: Chegada Desting: Literagdo Destino: Liberacio yvTR:
/1128 2411172018 - 2451172018 2441172018
01:45:15 92:08:27 02:27:28 02:27:2G

ghgg_wa@hﬂ?_aﬂiqa_

Chegada Lacal:
2471142018
01:16:28

EAMRARMI MR PAR T LA
Paciente possul canvénio médico particular?y*
<&M NEe - NEa informady
CERETINTR

* Reoco
Londuta Fquipe de Enfermagers: e e et e
244112018 91:50:36 - COMUNICADOR
TARM ANDREZA.DRA JESSICA VAL RECEEBER A PCTE.

BEMGLAD § IRANSrEr BN S

' 'P.guarﬁanda Yaga

Estabefedmento; e . Vaga Negada - Motivo: e, Hhlinacio aa serv prop.

| NATAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL E { — SELEGIONE -- vj foi4g 1o

F:

Retehidopor: e U ORI m.------_.w.h_J

I e

Numerg da ficha de Remocdn:
.‘Vaga Negada " Vaga Zero
Motivo da antrada:

T

Lramad

Asse

PR T

Nome receptor: e } an receptor: N
Descricho dos pertences: __ Localdeixade pertencess
e S o )

Data:

Lm""iﬁ_:]
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