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: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DENY FREITAS RESENDE

BANCO: 001
AGENCIA: 00822-2
CONTA: 000000017516-1

Nr. da Autenticacdo 7ACODO2ADE4C3F87



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200055109 Cidade: Porto da Folha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENY FREITAS RESENDE Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE 2° A 50 METATARSOS DIREITOS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200055109 Vitima: DENY FREITAS RESENDE

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DENY FREITAS RESENDE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: DENY FREITAS RESENDE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000822-2

Conta: 0000017516-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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ASUS HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA

O BE: 738573 DATA: 27/10/2019 HORA: 11:45 USUARIO: MDSILVA
SETOR: 01-CLASSIFCACAO DE RISCO

- —— ————————————————— ] ——— . o, . . . . . - ——————— - ——

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

: DENY FREITAS RESENDE DO a8
e s e eesas sy -20-ANOS NASC: 20/10/]939 SEXO..: MASCULINO
ECO......: AV, MENERVINO FARIAS LIM@ . NUMERO: 1404
EMENTO...: CASA BAIRRO ™ CENTRO R g
IPIO.....: PORTO DA FOLHA UF: SE. CEP...: 49800-000
PAT/MAE. .: JOSE CARLOS RESENDE /ERIVANIA FREITA: RESENDE
NSAVEL...: O IRMAO . R TRE: <<i2
DENCIA...: PROPRIA-SE . i
IMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) R
POLICIAL.: NAQ PLANO .DE SAUDE....: NAO TRAUIA ;' NAO

TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
X mmHg } . PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESC: [ 1
5 COMPLEMENTARES: [ ] RATO X [ ] SANGUE [ ] URINA 7 TC
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULT=XA:L SONCGRAFIA

. e e . . . . ot . . —————— . o — - ——— o ————— -

CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS : 7 |
- » - \ -
A croer 7 /W%/o//ﬁ GPTZ, Tt NF by F g
ptZ A
OES DA ENFERMAGEM:
________ Dt 7 [
STICO: g T L FEALI Tt _
PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAC
EX/ g e
-
S frrr Epepin Lot
e e i
___________ e I e
A SAIDA: 7/ / 77 HORA DA SZIDA: :
[/ DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ 1 DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
ACAQO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
ERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
[ 1] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
/‘éz/.k;
TURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA O DC MEDICO
(b’é‘ssﬁ",/"“kw

one 1::‘!' ."ése 324%
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rad2Q x_ M v y2 Tex = M_____sro._f; Peso:
RESPONSAVEL (ASS. E CAl'IME Bl mwu'n\'n- d‘ 22

24T
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DADOS DO CIENTE

NOME: (:\H(‘ rQuwm_/ :
sexo:L_| Fem: [Xbmasc: &PE 2 90 0 ESTADOCVIL 25 { s

ENDERECO A\L Hl Abaiane cls sipn halaa O o FONE:
RESPONSAVEL

) 7
DESTINODOPACIENTE:_.QJ:‘.Q«N:Q de NOpraa/ = L Lo
= :

£ \

DESCRIGAO DO QUADRO cUmco;mw.ym_hﬁ ey
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(MEDICAGAO UTILIZADA E EXAMES COMPLEMENTARES: o
Qr I‘m'd ol o R . AL O Ol Qa5 —‘/nghLLLqAn
BB e iy Lo RO
! =)
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Aol of(ff (\Ah*,m/ cliep
\ ’ Ft
MEDICO QUE O (A) ACOMPANHARA:_— A
| MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMlNHAMENTo-af”/, g et :

OBS: ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EXAMES REALIZADOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PORTO DA FOLHA - PORTO DA FOLHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 132665/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Iniclo do Registro: 16/12/2019 10:12 Data/Hora P, 16/12/2019 10:26
Origem: Pessoa Fisica - Particular %
Delegado de Policia: Neviton Rodrigues Dos Santos

DADOS DA OCORRENCIA
Afato: Delegacia Municipal de Porto da Folha
Data/Hora do Fato: 27/10/2019 07:00

o

Municipio: Porto da Folha (SE) Bairro: Outros Povoados
Logradouro: Povoado Canudos
Y % CEP:49.800-000

Ponto de Referéncia: Préximo aé Povoado Canudos

Tipo do Local: Area Rural
Natureza Meio(s) Empregado(s) J
20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: DENY FREITAS RESENDE (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:SE - Porto da Folha  Sexo: Masculino Nasc: 20/10/1999
Profissdo: Estudania
Estada Clvil: Sem Informagio
Nome da Mae: Erivania Freilas Resende Nome do Pal: Jose Carlos Resende
Documentols)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 081.869.025-97

RG - Cartsira de Identidade: 38433770
Endereco

Municipio: Porto da Folha - SE

Logradouro: Avenida Minervino Farias Lima N°: 1404

Bairro: Cantro CEP: 48.800-000

Telefone: (79) 98961-5644 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFI/CNPJ do Proprietirio 005.212.315-40 Placa QKZ7692

Renavam 01117828075 Numero do Motor KC22E1H018366

Numero do Chassi 9C2KC2210HR018351 Ano/Modelo Fabricagio 2017/2017

Cor PRETA UF Veiculo Sergipe

Municipio Veiculo Porto da Folha Marca/Modelo HONDA/CG 160 TITAN EX

Modele HONDAJCG 160 TITAN EX Velculo Adulterado? Néo

Quantidade 1 Unidade Situagao Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 24/05/2017 Situagdio do Veiculo NADA CONSTA
[Nome Envolvido Envolvimentos

Delogado de Policia Civil:Neviton Rodrigues Dos Santos Pagina 1 de 2

Impresso por:  Neviton Rodrigues Dos Santos
(3 Siamup Duadetmmis 101N 1028 PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PORTO DA FOLHA - PORTO DA FOLHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 132665/2019
Nome Envolvido . 2 Envolvimentos
[Deny Frallas Resende — = Possuidor | ]
RELATO/HISTORICO

Informa o Noticiante que na data supracitada vinha do Povoado Canudos em direcdo a Cidade de Porio da Folha/Sergipe
guando & motocicleta derrapou e o Noticiante acabou caindo. Que em decorréncia do acidente tsve uma fratura no pé direito
& algumas escoriagdes pelo corpo. Que a motocicieta é de propriedade do primo do Noticiante o senhor Alisson Dayis R. dos
Santos. Que um colega do Noticiante fol quem o levou para o hospital da cidade de Porto da folha, onde foi feito os’primeiros
atendim médicos, porém o Noliciante fora transferido para o Hospital localizada na cidade de Propria/SE. Que segue os
dg:os %widem: Placa QKZ7692, Chassi 9C2KC2210HR018351, NGm. Motor KC22E1H018366, Renavam
01

\(ozoo
\

\ \

. Que registra esse Boletim de Ocorréncia para da entrada no seguro DPVAT.

ASSINATURAS

,x_ng_EMm_QML_
Deny Freitas Resende

ST ASINNAIEE & CHNW GUB POSIBI ovil @ e pels pe AGAC Cuk O

Delagado de Policia Civil:Neviton Rodrigues Dos Santos
Impresso por;  Neviton Rodriguas Dos Santos Pégina 2 de 2
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