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: 18/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000081903-5

Nr. da Autenticacdo 6DA963150B6FC3DF



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180183325 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIERBIS DA SILVA DO Data do acidente: 09/02/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
NASCIMENTO
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE PERNA DIREITA.

Descrigio do exame FERIDA OPERATORIA NA PERNA DIREITA EM REGIAO ANTERIOR, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO
médico pericial: ACOMETIDO, HIPOTROFIA DE MUSCULATURA DE PERNA DIREITA, DEAMBULANDO COM USO DE 2 MULETAS,
FISTULA ATIVA EM FERIDA OPERATORIA.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO, COLOCADO PLACA E PARAFUSOS NA TIBIA E
ENXERTO ILIACO A DIREITA EM BOA POSICAO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180183325
Nome do(a) Examinado(a): Elierbis da Silva do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): R Oscar Ramalho de Farias, 352 C
Rosa dos Ventos Parnamirim RN CEP: 59141-280
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN ] 002692330
Data local do acidente: [ 09/02/2018 ]
Data local do exame: [ 08/05/2018 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE PERNA DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PERNA DIREITA, INICIALMENTE COLOCADO
FIXADOR EXTERNO E DEPOIS FEITO A SINTESE DEFINITIVA.

Complicagdes: NAO APRESENTOU.

Data da Alta: 30/04/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

FERIDA OPERATORIA NA PERNA DIREITA EM REGIAO ANTERIOR, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO

ACOMETIDO, HIPOTROFIA DE MUSCULATURA DE PERNA DIREITA, DEAMBULANDO COM USO DE 2 MULETAS, FISTULA

ATIVA EM FERIDA OPERATORIA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

INVALIDEZ AO NiVEL DE MEMBRO INFERIOR A DIREITA COM LIMITACAO DA ADM.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado 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): Regiao Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM EEG CPF 662.855.349-34

CRM/RN - 4315



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180183325 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIERBIS DA SILVA DO Data do acidente: 09/02/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: i

Nome: £ c j£ 2R )5 /B Sleve P2 N € 2 ¢ 2 Sof s >
Nacionalidade: /521 </ /- ,p . Est Civil:___ as.ap-

Profissio:_4/c ¢ 5ryro -

Identidade: £ £ 7 = 3o CPF.0bY. o500 My -cYy
Ew:ﬂch- I Complllo g= frpgias, 35 L flosd acs el =33
OUTORGADO:

Nome: F/{J‘if_ﬁ" !{iﬂa.a’;u A )’7;.-*( HA
Nacionalidade: /704~ /[ >  Est Civil S./7¢ Ino
Profissdo : _ /¢ pimp o | :

Identidade: L5 & 5 7 o CPF.62. Fo}. Jo4 -so
- ¥ 2 o2

Enderego: 215

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
‘epresentar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS Db SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de

* indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar. enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumpﬁméntﬂ deste mandato, afim de requerer a
indenizagio do Seguro Obrigatério-DPVAT para a vitima

N .8
Qf_/ﬁiy&m;mq I - A&RJL- 2« ColX
Local e data ,
5%, ;
AREA DE SINISTROS - DPVAT
' e Ao ats CONTEUDO NAQ VERIFICADO
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade) , 2% ABR 2018

GENTE SEGURADORA SIA

[ dot Potimusees, 2085 - Loja 4 Natal - RN

___________________________
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180183325

Vitima: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DA ROCHA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180183325.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12718558
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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180183325

Vitima: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DA ROCHA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180183325 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12736033
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Cartan2 12794362

A/C: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180183325 ASL-0143397/18

Vitima: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 09/02/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DA ROCHA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Carta n®: 12858517
A/C: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180183325

Vitima: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DA ROCHA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIERBIS DA SILVA DO NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 0000081903-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Dedlaro, sob as penas da lej & para fins de

prova de residéncia junte a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, am anexo,

| —

cépia do comgrovante de residéncia do enderego informada,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

iR

I RECLSO INFORMAR
| RS 3.001 00 ATE RS 5.000,00

["] SEM RENDA
[} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

| ATE RS 1.000,00
[ RS 7.007,00 ATE RS 10.000,00

L1 RS 1.001,00 ATE RS 3,000.00

(] ACIMA DE RS 10.000,00

“mmﬂimuﬂemamMmMMMuﬂwm -/ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

_/BRADESCO(237) [ JBANCODOBRASIL (001)  (JTAW) (341) — -

D CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) j _ _ —HLI. = = j|__ ]
. e M_W_ D _— _ o o '_‘P_'v_
200% | | 000%193 5 M | " s | i)
L finforrmar digito se existirl Informar digito se existir| {inforrmar digito se axistir) finformmar digito se esistir)

para o sinistro, autorizo a

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria
referida agéncia e conta.

Sequradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT mediante o crédito na
Apos efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado,
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca I;ﬁhlin e da Defesa Social
Policia Ciwvi

hhﬂlﬁlmﬂhlﬂ o & L0 r
BOLETIM DE OCORRENGIA
Unidade Pobcial 1* DELEGACIA MUNICIPAL DE PARNAMIFIM
Enderego: RUA EDGAR DANTAS, 1660, SANTOS REIS, PARNAMIRIM
1. DO BOLETIM
1.1 Protocela: J201802300 1860 1.2 Dala do Expediclo:  1904/2018 15.27 35
1.3 Tipa: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG 1.4 Ligou CIOSP: Nao
2. DADOS DO LOCAL DO FATO
2.1 DataiHiora oo Fabo: OS/O2/Z018 17,5000 2.2 Avtona;
2.3 Faio: 2.4 Fingranta: Nio
2.5 Meio(s) ompragadods): Outros, Viiculs
2.8 Tipo do local: Via Pibsica 2.7 Logradauro: OSCAR MARID RAMALHO DE FARIAS
2.8 Nimero: SN 2.9 CEP
210 Camplamento: 2.11 Pondo de Referdncia:
.12 Bairo; ROSA DOS VENTOS 2.13 Cidnde: PARMAMIRIM
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE Fisica)
1.1Nome Complels: ELIERBIS DA STLVA l:m;rI NASCIMENTO 3.2 Estado civil: Casadola)
3.3 Nome Social: 3.4 Pak: ELI SEVERING DO NASCIMENTO
3.5 Etnia; Sem informagio 3.8 Mibe: MARIA SILVANA DA 5 DO NASCIMENTD

1.7 Smno: MASCULING
3.9 CPF: 06005091464

3.8 Crientacio Sexyual
310 Identidade de Génarn:

.11 Nacionalidada: a.fzmunm.nmmm

3,13 Profissdo; ESTUDANTE 3.14 RG: 2602330 - ITEPIAN

3.5 Telsfona(s) B4 B4280312 3.18 Passaporte:

317 Mamare: 352 3.18 Naturalicade: MATAL - RN

3,18 Bairmy: ROSA DOS VENTOS 3.20 E-Mal:

3.21 Estado: RI0 GRANDE DO NORTE 3.22 Logradourn: RUA OSCARRAMALHO DE FARIAS
3,23 Cidade: PARNAMIRIM 3.24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

5. DADDSE PESSOALS FORAM INCLUIDOS
5. DADOS PESSOALS DA(S) TESTEMUNHA(S) mmmﬂm e e ——
1. VEICULO(S] ENVOLVIDO(S) AR

7.1.1 Segurads: Naa

T.1.3 Chassi:

7.1.5 Piaca: NNZT688

T.1.7 Marca: HONDA

7.1.8 Ano do Modelo: 2011

T.1.11 Cor do velculo: PRETA

7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.16 Nome do propristdco: MARIA SILVAMA, mnmtmmmmﬂ
7.1.17 Noma do condulor ELIERSIS DA SILVA DD NASCIMENTD

7.1.2 Seguradara: 1
T.1.4 Renavam:

T.1.6 Estade:

T.1.8 Modelo: CG 150 FAN ESi
?.1.10NHHFM 2011

T.1.12 Tipo do veleule: MOTOCICLETA
T.1.14 Nomeno do Moo

7.1.18 Vinculs com & Ocomréncla;

GENTE SEGURADCRA SIA
LI dos Pesiguarss. 2385 - Loja & - Natal - RN

T.1.IIWPEHEEFEFTGWMELEMDAMTEA ViTIMA Caly B!WMEWMAPERMMW

Ois) declarante(s), sob as
Data 13042018 15.27.35

Atendimento: 1702637 - RAIMUNDO ANDRE DA, SILVA

Impresss por: 1702637 - RAMUNDO ANORE DA SILVA am 1304/2018 15:2739
H'“

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCLA,

Protocola: JRTE0230015398 - Criigo de autenticas: 65267157« B40203 ibociGcadba 1530
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SESAP/R*' - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO G*'RGEL
_-RONTO SOCORRO CLGYIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6541 /2018
Admissao: 09/02/2018 19:34:49

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:60880 - ELIERBIS DASILVA DO NASCIMENTO (24a10m7d)
Nascimento: 02/04/1893  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA f
CNS: 707002821577534 CPF: 06905091464 Prof:

Mae MARIA SILVANA DA SILVA DO NASCIMENTO  Pai:

Logradouro: OSCAR RAMALHO DE FARIAS, 352

CEP: 59141280 Bairro: ROSA DOS VENTOS Cidade: PARNAMIRIM
Telefone:84.994280312 Compl:
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO - '
Origem: AMBUL. SAMU RN Empresa: g i
ol
|Fluxograma: riminador o o |
L 10|
|OBS: ssificagdo: 09/02/2018 19:31:29 B, !
| . =
HORA P.A. Al F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS
130 < 90 ; 32 1€ .
I

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
CQueixas. ac moto/fratura exposta de mie

A3
Hora:1?_: 45 Poanide iwme & grm&n. Lo owl, auw whim. fldoh
q_m. caws W tton e wie b P | s, Eq.“"‘ p SHMu Ne para.

fro Wna Jf!-rrnl'k o M.

EXAME FIiSICO (PRIMARIO)

AWk pruas - Qe inw :
B £ puirig | M?.whr' Lian .gh.._lq,}.n*l MV + A KA .
_(__3_ e o conas Ta . BLR, ZT. BNE,
gy -

AREA DE SINISTROS - DPVAT
E Lo e Mre CONTEUDT NAUVERFICADD
OUTRAS OBSERVACOES:

29 ABR 2018
i

GENTE SEGURADORA S/A

*Saida: - Edﬂﬂ-iu#fﬁ. 2383 - Lofa d - Matad - RN

DIAGNOSTICO INICIAL - CID
]

an"vh«u\ M?‘L‘I‘u\_ e NITE
*Gerado via SX por SEBASTIAD FERREIRA DOS SANTOS. Impresso bm 09 de Feversio de 2018,
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