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: 10/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000034682-6

Nr. da Autenticacdo 163F62E5A8C89AC4



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190337448 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA 2° E 50 PODODACTILO DO PE ESQUERDO.

Descricdao do exame COTOS DE AMPUTACAO PARCIAL DO 2° DEDO E TOTAL DO 5° DEDO CICATRIZADOS.
fisico:

Resultados terapéuticos: PERICIADO APRESENTA CONSOLIDAGAO COM SEQUELAS.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA EM GRAU INTENSO DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA EM GRAU
COMPLETO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/06/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau intenso - 87,5
qualquer um dos dedos do pé 10% % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190337448
Nome do(a) Examinado(a): Joao Paulo Pereira da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Av Rio Mossoro, 104 Casa

At de Sao Manoel Mossoro RN CEP: 59625-120
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN | 2348090
Data local do acidente: [ 19/04/2019 ]
Data local do exame: [ 04/06/2019 ] Mossor6 [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA 22 E 52 PODODACTILO DO PE ESQUERDO.

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

Tratamento: CIRURGIA- AMPUTACAO PARCIAL DO 22 DEDO E TOTAL DO 52 DEDO DO PE ESQUERDO.
SEGUNDO PERICIADO, REALIZOU CIRURGIA NO DIA 19/04/2019, TEVE ALTA DO HOSPITAL DIA 20/04/2019.
Data da Alta: 20/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
COTOS DE AMPUTAGAO PARCIAL DO 22 DEDO E TOTAL DO 52 DEDO CICATRIZADOS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
COTOS DE AMPUTAGAO PARCIAL DO 22 DEDO E TOTAL DO 52 DEDO CICATRIZADOS.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 observagoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
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.

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

22 DEDO DO PE - Lado Esquerdo 5¢ DEDO DO PE - Lado Esquerdo

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

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

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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Paciente: 38367 - JOXD PAULD PEREIRA DA SILVA (35a7m25d )

Mascimento: 25081982
CHNS: TOBO0BIB1636625
Mae: ANTOMNIA PEREIRA MOREIRA
Lagradouro: RIO MOSSORO, 104

CEP: 58525120

Matural, MOSSORO. BRASIL
CPF: 01252795487

Bairrm: ALTO DE SAO MANOEL

Praf:
Pai: NAD INFORMADD

Cidade: MOSE0R0O

Sexo M Cor PARDA

Telefone:§4, 288447304 - Cornpl: !
Motivo(alsgado pelo paclente): COLISAD - MOTOQUEIRO Tipo: NAG REGULADO ;
CQrigem: FAMILIA *Empresa;
GEs: Classificagao: FESO: s
10/04/2019 16:44:38
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Queixas: PACIENTE WTIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTA TRAUMA EM MIE COM AMPUTAGAQ TRAUMATICA.
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SESAP/RN - SECRETARIA DE .ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia & realizagio  de necropsia,
amputagdes, intervengles e outros exames quec se fizerem necessarios ao
paciente JOAOD PAULO PEREIRA DA SILVA (Fia: 1968/2019),
CPF:01252799497.

Declaro, outrossim, que nfdc houve pressdo pelos meédices,
assistentes soclais ou quaisquer outros funcionarios deste hospital para
obtengdo da autorizagdo, que ¢ dada por livre ¢ espontdnea vontade,

Mossord/RIN, 19 de Abril de 2019.

%Wt’ﬁ. Pogia, Oa 5‘?&%}1

Paciente ou responsével
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Sistema Ministério] | AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
SUS (nlco de da
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Salide  Salde DE INTERNACAO HOSPITALAR
~—Identificagao do Estabsiecimenic de Sadde s N
1- HOME DO ESTABELEG IMEMTO SOUGITANTE —2 - GHES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELCS MALA 2503539
— 5-NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4 CHES
L HOSP REG TARCEEIO DE WASCONCELOS MAIA SENAGAS
e s enad )
r— ldentiflcagdo do Paciente
—G = {CME DD PACIENTE - M° D0 PRONTUARIS —
JOAQ PAULS PEREIRA DA SILVA (5 - 1968/2019) 207080
7 - CARTAO NACIOMAL DE SAUDE (GNE) - DATA DE NASCIMENTS 4- SEXO 10 -RAGACTR— =10, ETHIA
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13 - NOME DO RESPONSAYEL e 14 'Tﬂm%ﬁ%ﬁ?‘m
JOAD PALILD PEREIRA DA SILVA 84 DRE447 304
1% - ENDERECD (RUA, HE, BAIRRO)
RIO MOSS0RO, 104 - ALTC DE SAD MANOEL
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MOSSOR0 240800 RN 586825120
L o
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GOVERNO BO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCESIO MAIA

BOLETIM OPERATORIC

Nome A,-n I P antler P AT ﬂb ﬂ’ (C”ZﬁeghN"
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Gﬂ’-JERND DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOBPITAL REGIONAL TARCISIO MARS
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DATA: 20/04/2019

GOVERMNO DO ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA
EVDLUGAQ E RRESCRICAO MEDICA
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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190337448 Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO PEREIRA DA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2? 14355458
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: Em caso de davidas, 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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190337448 Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14391122
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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, 16 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190337448 Vitima: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéo: Em grau intenso 87.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (87.5% de 10%) 8,75%

Valor a indenizar: 8,75% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOAO PAULO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000034682-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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AUTO-ATEMFEMENTD - Ag TERRA 50 SAL RN
DATA: 15/85/2a19 HORA® 14:28:43
TERMINGL: 28641017 _ CONTROLE: 365418170627

DERGSITG EM DINHEIRD

" CONTA CREDITAGA: o560 013, B0B04832-5
WWE: J0A0 PALTTFERETRA ST 73
TiRD DE CONTA: @13 - POUPANGA CATx

VALDR TOTAL EM DIMMETHG: @@
TELEFONE DEPOSITANTE: 64 9827-mag
BOMERD DO ENVELGPE: 3697003

A confirmacdc do dendsito &g f4rd palp
Ianpazerta do vaior ng cant# de favorecide apds
3 sbertura do svalape e 32 verificapdn dos
valoras contidos,

Infarmacties, reclamacies, sugestios e gloging
SAC CaTxp: RERAR-735 gy
tuvidoriz da calin: BAAA-725 7474
WKW, catxa, goy hr




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSS0ORO - MOSSORG -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 01233572019
DADDS DD REGISTRO
DataiHora Inicis do Regletre: 03052019 08:02 DataMora Flim: $3/05/2019 08:249
Daluyado de Pollcia:  Valkair Camilo da Paiva
DADOS DA OCORRENCIA
Afels: 2° Dislilte Pallclal de Mossord
{ataHora do Fafo: 19/0472013 16:30
S —
Local do Fata
Munlzipie: Mossard (RN} Balrrg: ARo da Conceigao

Ponto de Refaréneia: proximo a droganis Tormuato
Tipo do Local; Wia Pablica

MNaturaza : Meic(s) Emprogadofs)

1223: Lesko corporal culpusa na diregio de ﬁa{culn automaotor [-ﬁ.rt 303 Caput  Valeuln
da Lei do¥ crimas de trinsio - CTE)

P ,/ Ewuwmo{S} Coe
INumn Civil: JOAO PﬁULG F'EREI'i?t'..lﬂll DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE }
MWactonalldade: Brasilalra . Maturalidade:RN - Mogssord Sexn: Masculing Mase 260815983
Profissfio: Auxllar de Servigos Gerais
Estaclo Clvil:Saltelrofa)
Meme da Mae: Antonia Pereira Moreira
Beocumentols}
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 012.527.994-97 ROTOCO,. o1
Endersga R ECEBIDG |
Municipio: Mossord - RN 27 Al 59 ’
Logradours; Avenida Ri Mossaor M* 04
Complemeantz: proximo a lgreja " JEEE@.P{?&%L!_#SD'_PF J
Bairre; Altg de 330 mangs| -

Tetafone: (84) 48301-8802 {¢elular}

Nome Civil: DESCONHECIDO 1, CONDUTOR DO VEICULO CAMINHONETE AMAROK DE COR CINZA, (SUFQSTO
AUTOR/INFRATOR ] :

Macionalldads: Bragilgira
Engéreco
Bunicipio: Mossort - RN

QBJETO(S} ENVOLVIDO(S)

Grups Yeitulo Subgrups Motocicletaffdotonsta
CPFICNPJ do Froprietario 969.581.384-40 Placa QG907 f
Renavam 01170976580 Nimero do Motar KC2ZSEOKOO55Y4
Niamere do Chasal 83C2KC2500KRIN5943 AnciModalo Fabricagao 20182018
Cor VERMELHA UF Veicule Rio Grands do Norte
Dalagads de Palicla Sivil:Valtale Camllo de Palva Pagina 1 da 2

Impraseo por:  Gid Mey Femandas Calis

Data de B 3052019 O84S
ﬁx ﬁ%‘]fﬁvp pfdwgmn:ﬁ:as;ﬁz dispontvel PPg - Pracedimentos Paliciais Elefrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
2% DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORG -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012336/2018
Municlplo Vaienle Wossond MarcaModelo HONDASCS 160 START
Modelo HOMDAMG 160 START Veiculo Aduiterado? NEo
Guantidade 1 Unldade Bituagao Envoldido
Ultirna Afualizagéio Denatran 03/11/2018 Sltuagao do Velculo ALIENACAQ FIDUCIARIA
[Nome Envalvido — Envalvimentos
Jodia Paulo Pereira da Silva Exibidaor

RELATO/HISTORICO
O eonunicents Informa gque na data, hora e local supra, canduzia 4 motocicleta ja oitada, trafegandy no seniido

Balrro Alkd da, 530 Manoel/Boa Vista, quando ao fazer uma ultra SREogam, veld itk _em Oom cartd tpo Ararck que
seguia no senlide contrario da via. Que logo apes ¢ acldente &vitima jol sncordda per tm anigo para o M , apresentanda

lesdes ne pd esquerdo. Gus o ragistrs do B0, & para fins de DPVAT .

ASSINATURAS
F. Celis 7 L
..... Wis) /f'%gi?ﬁ./?

/"’Fﬂ Joa{ﬁ/Paulu Pereira da Silva

[Erenurteanla f YHIma)

“Faaclat |4k € davifos fa oo direlk qua e @) Uripsia) responsde pabss INfoM1apisa Boima assentadar & Ganle qua padorel respandec wivl & Slimkalmkiia poda prasanin deets i qua dol
arigem, sseverse prasia nos Ardnos J3B-Danundacsa Tanniose a J40-Comuitape Fatle do Gimo cu de Coriania da Cadie Penal Draslise,”

Delegadn da Pallcia Civil:atisir Cemila de Palva :
Impragso por,  Cid Nay Fetnandes Celie Pégina 2 de 2
mngﬁ'P Dele do tmprasaéo: OHGSR01S (45

f=ttm Pratecale n% Mo dieponivel PFe - Procadimentos Policlals Eletrdnicos
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARGISIO DE VASCONCELOS MAIA ,
BOLETIM DE ATENDIMGKTS e 46529 /2019 @{[/

Admissio: 19042019 16:51:54
/S clsuﬁewéﬁm_ - AMARELQ

Paciente:33367 - JOKO PAULD PEREIRA DA SILVA (35a7 m254d)

Mascimento: 25/08/1883 Matural: MOSEORO.BRASIL Sexo M Cor PARDA
CHS: 708003351838625 CPE: G1252780487 Prof:
Mae: ANTONIA PEREIRA MOREIRA Pal: NAC INFORMADO
Logradours: RO MGSSORQ, 104
CEP: 59625120 Bairro: ALTO DE SAD MANCEL Cidade: MOSE0ORO
Telefone: B4 988447304 Compl:
Motivorastegado pelo paciente): COLISAD - MOTOQUEIRD Tipo: NAC REGULABRD
Origem: FAMILIA *Emprasa
oBS: ' Classificagao: PESC:
_ 101042019 16:44:38
HORA F.f. HGT Satoz FioZ2 FAR. F.G. TEWP, Slasgow RTS
- —_
VA HISTORIA - EXAME FISICO

QUEIXHS FACIEMTE WITIMA DE QUEDA DE MGT'D APRESENTA TRAUMA EM ME COM AMPUTAGAD TRAUMATICA
Hora: ; .
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