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: 09/06/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EXPEDITO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000017525-8

Nr. da Autenticacdo 80032B3B470737B9
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2015

Carta n°: 7154509
A/C: FRANCISCO EXPEDITO DE SOUSA

Sinistro: 3150443380

Vitima: FRANCISCO EXPEDITO DE SOUSA
Data Acidente: 14/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO EXPEDITO DE SOUSA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000017525-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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 NORTL
Secretaria de Estado da Defesa Social
POLICIA MILITAR

Comando de Policia Rodoviaria Estadual lislio Oliveira Soard:
18 Ten QOPM

i 2° Distrito de Policia Rodoviaria Estadual AN T SRy
Setor de Trafego & -1-RG: 151:5.

DECLARACAO N°. 03.381-2015

1) REFEREMCIA: Presenca fisica de FRANCISCO EXPEDITO DE SOUZA, (Declarante)
LOCAL DO SINISTRO: Avenida Alberto Maranh3o, (préxime a Igreja Nossa SAM

da ConceicdSo) Bairro Alto da Conceicdc, MossorsS/RM.
DATA: 14/03/2015;) HORA: 00hlOmin.

2) PASSAGEIRO DO VEICULO:

VITIMA: FRANCISCO EXPEDITC DE SOUEZR; CPF: 011.646.454-20 RGE: 002.145.5594.

3) CARACTERISTICAS DO VEicuro:
MARCA: HOWDA MODELO: BIZ 125 ES FLACA: GWAZBE&‘AHD: 2014 COR: VERMELHA.

CHASSI: 9C2JC4B820ER576243 PROPRIETARIO: JUSSILENE SERAFIM DA COSTA.

4) AGENTE RESPONSAVEL:
3% Bargente PM, n®. 88.260, RATMUNDO CLECIC FERREIRA DA COSTA, Matricula:
14.958-86, -

Declaro para os devidos fins gue se fizerem necessariocs que ¢ sanhor
FRANCISCO EXPEDITO DE SOUZA acima gqualificade no dia 19/03/2015 4s 10h00Omin
compareceu a sede do Z°DPRE onde o mesme alega que no dia 14/03/2015¢
aproximadamente 00hl0Omin wvinha no citado wveiculo no enderego acima mencionade e ao
passar por uma lombada sem sinalizagdo perdeu o contrele do veiculo e caiu, com o

impacto perdeu o sentido e guando acordou estava no hospital.
Obs.: As informagdes do documento tém como base a declaracdo do
condutor do veiculo, (declarante) e ¢ prontuaric de atendimento hospitalar ntmerc

2.508.170 emitido pelo Hospital Regional Tarcisio de Vascencelos Maia.

“"As informagoes contidas na narrativa do declarante sdo de sus inteira
rasponsabilidade, sob pena de responder pelo crime do Artigo 299 do Codigo Penal

Brasileirc (Falsidade Ideclogica)”.

Mossord /RN 19 de margo de 2015‘

FRANCISCO EXPEDITC DE SOUZA (declarante)
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DECLARACAOQO DE AUSENCIA DE IMI

L) Talt ' . Portador da Carteira
de Identidade SSP RN n® coa AR, F/MF sob n°: Q. Y-20 |,
residente e domiciliado, na gl AB L 0¥ o AL CYn ;:  N%
jﬁ{L. bairro: ]}_\me , Cidade: M\ 3 , Estado

declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto
Meédico Legal ~ IML para os fins de requerimento de indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n°, 6.194/74),
uma vez que;

{ ) Néo ha estabilidade do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que eu resido, nfio realiza pericias para
fins de prova do Segura DPVAT; ou

(X) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido, realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir do meu pedido de indenizagfio do Seguro DPVAT, para a cobertura
de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta
declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentagéo sem a apresentacgfo do laudo do
Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio e aferigdo do grau da lesfio, ou lesdes, para os fins do
§ 1°do art.3° da Lei n° 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaclio para realizagdo desta pericia ndo significa
prévia concordéncia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito de impugna-la, caso discorde
do seu contetdo.

IS (i i 5, Zee
Assinatura do declarante
Conforme documentagéo de identificagio

Local: M@ /RN edaa: Q4 /R /Q0NG.
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y Governo do Estado do Rie Grande do Norte

Secretaria c'e Estado da Saade Publica
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE wu.sr: ““
PRONTO SOCORRO VINGT-ROSADO u.nu L ik

PRONTUARIP DE ATENDIMENTO
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PREFEITURA MUNICIPALDE _

MOSSORO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

RECEITUARIO
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Governo do Estade do Rie Grande do Norle

Secretaria e Eslado da Sadde Pidblica
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PRONTO SOCORRO VINGT-ROSADO MAIA

‘A PRONTUARID DE ATENDIMENTO
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y 4 - CONDUTA MEDICA Data: / ! « Hora:
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5.- PRESCRICAO MEDICA

l[ el o PRESCRIGAO VIA
i
i

ENFERMAGEM
HORARIO | ASSINATUF
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6.- DIAGNOSTICO(S) DEFINITIVO(S)

7- CONCLUSAD DO ATENDIMENTO

[ JALTA DO PRONTO SOCORRO {  JINTERNACAD HOSPITALAR { JTRANSFERENCIA [ JOUTROS (Descr:
' Dheorvacdos:
Data: ! / Hora:

Identificagdo Médica



falle) SN . Prefeitura Municipal de Mossor6
“WNY, 792  Secretaria Municipal da Satde
R i SAMU MOSSORO 192

DECLARACAO DE OCORRENCIA

Mossoré 18 de Margo de 2015

Em resposta a solicitagéo do (a) Sr (a) JOSIVALDO NASCIMENTO DE ASSIS. RG
1.958.556, passo a informar o que consta em nosso registro.

Identificagdo da ocorréncia: 001

Nome do Paciente: Francisco Expedito de Souza, 33 anos.
Data: 14/03/2015

Local da ocorréncia: AV. Alberto Maranhéo

Viatura: USB - Unidade de Suporte Basico

Hora do Chamado: 00h25

Natureza da Ocorréncia: Queda de moto.

Procedimento no Local: Paciente socorridc de acordo com os protocolos SAMU,
encaminhado para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulagdo médica.

o

i - "_"_-- 2 1;?;&1'&!&

N Eseea (U MOSSORGR
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José Wilker Bandeira de Souza José Gillianc ﬁ flps de Freitas | °
Agente administrativo SAMU Mossord Diretor do SAPQU Mossoré *
;
£ :
E |

SAMU - Massord

Rua: Seis de Janelro, $09 - Santo Antonio ~ CEP: $9611-070 — Mossord - RN
Tel / FAX: (fxx-84)3315-4015

e-mail: samumossorg@hotmail.com
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Dr: RONEY REMO PRAXNEDES CARVALHO
. Fisioterapéuta
CRETFITO 204713-F

FICHA PARA PERICIA FUNCIONAL

Caro perito, favor responder os quesitos sbaixo com n seriedade quc lhes ¢
peculiar, haja vista que 0 documento telado servird de prova junto a Justiga
Federal ou Estadual.

Nome . do
periciado: /A cifc @ X[ Bil  pu (et 4o

CPF: Y/ L8& YTy 1z

1. Diagnéstico médico:

2. Foram apresenlados exames de imagem?

QFSIM ( )NAD

3. Exame Fisico

a) Inspecdo: ;
wfnmm ot P *sz&:'/ LTS

Pille 150 27 !ﬂ; &fﬂi

b) Palpaglo:

W? . ‘z:;ﬂu' ?"‘3!’1_ Ay H_J’_Iﬁr":g

0

hl 1
FONE; (84) 98868-6962 E-MAIL: RONEYRENO@HOTMAIL. cam TRO OV




d) niometria:

‘b"f’/f{?, .!'.'-{IE._n:',uf i{,,”'-‘?j“

e) Marcha:
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clandicante, antalgica: dor, ~—.
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f) Testes especilicos: ;
fisir 0 Ple Lip _{fvﬂ'h}g )
Ftlrr we PHplre !‘;f-'v.f.fj o’ (/ le 3/ ri v/

4. Sensibilidade:
a) Tatil: pé preservada () prejudicada () ausente
b) Térmica: Cﬁ;pn:scrvadn ( )prejudicada () ausente

¢) Dolorosa: ( ) preservada %mjudicada ( ) ausenie

Gbs:_gf:??': Vaxls, :V?TJ’E}' Cldeeidq -

5. O paciente apresenta algum dano anatémico efou [funcional definitivo (sequela)
decorrente do acidente automaobilistico sofrido?

%) SIM ( )NAO

FONE: (84} 98868-6962 E-MAIL: RONEYRENO@HOTMAIL.COM \
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7. O paciente estd impedido de realizar suas atividades laborais ¢ AVD's nonmnais?

!}Qsm ( )NAO

8. A debilidade compromete o membro do paciente?

&SIM ( YNAO

CONCLUSAO

9. Of(a) paciente encontra-se com debilidade de cardter residual leve, média, intensa ou
total em decorréncia do sinistra?

ME M. A’;{f @2 _foclepTe  Sients A Pedel
Bo TRA DALY [

/’/}Li’gﬂf;;ff. LR ae T2 ae 2275,

RONEY REMO PRA

Fisioterapéuta

FONE: (84) 98868-6962 E-MAIL: RONEYRENO@HOTMAIL.COM
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PARECER DE ANALISE MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150443380 Cidade: Mossord
Vitima: FRANCISCO EXPEDITO DE SOUSA Data do acidente: 14/03/2015

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NA FACE
Resultados terapéuticos: LIMITACAO
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das FACE 10%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Tooaroae AR A A oo
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE CONSULTORIA MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Eegulu DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150443380 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EXPEDITO DE SOUSA Data do acidente: 14/03/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Data da analise: 19/08/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NA FACE.
Resultados terapéuticos: LIMITACAO.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: O indenizado encontra-se a contento em se considerando os critérios de invalidez apresentados. Ndo ha dado novo

que justifique alteracdo de parecer anterior.

Ja indenizado FACE 10%.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

CEBEME-Centro Brasileiro de Est. Med. de Eviden

Nome do médico: FERNANDO PEREIRA DE CASTRO
CRM do médico: 52.32963-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

OBS: ESTA AVALIAGAO FOI REALIZADA COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA




