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: 15/01/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDILSON DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000053730-3

Nr. da Autenticacdo 04C7EDBC10B3610E



PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140124657 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILSON DA COSTA Data do acidente: 13/10/2014 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: trauma contuso em coluna lombar e nos dedos da mdo direita
Descricdao do exame lombalgia e limitacdo de flexao lombar discreta
médico pericial: mdo direita sem sequelas
Resultados terapéuticos: tratamento conservador com repouso e anti-inflamatorio

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL
NAO APRESENTA LIMITAGCAO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: MANOEL FERNANDES DA SILVEIRA
CRM do médico: 2999
UF do CRM do médico: RN

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 completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50% 125 % R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C?(rar;;:llslrizzqtgozor 0% R$ 0,00
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3140124657 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JOSE EDILSON DA COSTA
Endereco do(a) Examinado(a): AG BOA FE n?5 - ZONA RURAL - MOSSORO/RN
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1385344 - SSP
Data local do exame: 09/01/2015 MOSSORO/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

trauma contuso em coluna lombar e nos dedos da méao direita

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ |nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
tratamento conservador com repouso e anti-inflamatorio
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

lombalgia e limitacdo de flexdo lombar discreta
mao direita sem sequelas

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
coluna lombar vertebral

[ Jow [ Jesw  [x]sow | |75% [ |100% [ Jiow [ es% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
mao direita

[ Jow [ Jesw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Josw | lsow | J7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RN - MOSSORO, 09/01/2015
Médico Perito: MANOEL FERNANDES DA SILVEIRA CRM: 2999 RN
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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Comprovante de Inscri¢gio no CPF http://www.receita.fazenda.gov br/aplicacoes/atcta/cpf/ConsultaPubl...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 875.203.544-15
Nome da Pessoa Fisica: JOSE EDILSON DA COSTA
Situagao Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:10:14 do dia 15/12/2014 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 2774.C52C.4E08.B046

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Intemet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela INFRFB n® 1.042, de 10/06/2010.
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2015

Cartan®: 6136783
A/C: JOSE EDILSON DA COSTA

Sinistro: 3140124657

Vitima: JOSE EDILSON DA COSTA
Data Acidente: 13/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE EDILSON DA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000053730-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Complemento por reanalise 0%

% Invalidez Permanente DPVAT: (0% de 70%) 0,00%

Valor a indenizar: 0,00% x 13.500,00 = R$ 0,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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CPF: 875.203.544-15 CPF de: Préprio
Seguradora: COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

Titular do CPF: JOSE EDILSON DA COSTA

DOCUMENTOS DO SINISTRO
Documento Status Mativo Comentério
Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certidio de inexisténcia de IML Entregue
Certidao de nascimento Dispensado
Comprovacdo de ato declaratdrio Entregue
Documentacdo médico-hospitalar Entregue
Documentos de identificacio Entregue
DuUT Dispensado
Laudo do IML - Lesbes corporais Dispensado
Outros Entregue PROTOCOLO, NOTA FISCAL DO VEICULD.
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Motivo Comentario
BENEFICIARIO - JOSE EDILSON DA COSTA
Alvara judicial Dispensado
Autorizacdo de pagamento Entregue
’ Comprovante de residéncia Entregue

ATENCA0:

- A Indenbcio por invalklex
de seguro prevista na lel 6154 § 74,

Documentacio recebida sem conferincia,

= 0 prazg para o pagamento de indenkzacio & de 30 dias, contadas rifr da entrega da documentaclo completa. Para mpanhar 0 processo
da andlise do pedido de indenkzagio, mmMumL"w Ogue mo-?:n:m oo ¢

permanents & de até R$ 13.500,00. Esse vakr varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela

Portador da decumentacio enbregue

Data; 15/12/3014
Nome: 10SE EDILSON DA COSTA
CPF: 875.203.544-15

JOSE EDILSON DA COSTA

Idel

Nyl pels resstibasis v segursies

Data: 15/12/2014 12:20
Home: Monica Bida Coelho
CPF: 124.372.237-11

Maonica Elda Coelha
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. = acurnenlid AUXLE;
S— AV. PRESIDENTEDLTRA N® 1199 - A17TQ) Muks Fﬂai Eleirdnica -
MR 5A0 MANOEL - MOSSORO-RN O-ENTRADA [ 7] [ cuwveozaceso -
CEP 59628-000 1-5aiDA 2] 2413 0807 2552 $900 0805 5500 1000 0000 4711 1676 1696
w FONE (84)3316-3476 N 000.000.047 :
. } ST T SERIE1 - Consulta de awtenticidade no portal nacional da NF-
Corouistandy ssnbas! FOLHA U/ 1 wnfc.fmrdn_guv_hrfpm‘lnl ol no site da Sefaz sutorizdora
MATUREZA GPERACLD | recTocoLs o attomzacho oe uso '
\"END.FEIC.NUVG VE - |- 324130006122626 20872013 17:04:45
ENECRICAD ESTABUAL |&E;mmm.tls:u1?ﬂ L A : L= 5]
| 202888789 B 07.255.289/0008-05 ]
DESTINATARIO/REMETENTE e
MOMEWAZAO SOCIAL CHPICH DATA DA EMISSAQ
JOSE EDILSON DA COSTA 875.203.544-15 230872013
ENDERECD T BATRHIVDISTRITG Er M:J'_I-D\.\I.\“.fm
AGE BOA FE 005 J_".._UNA RURAL F9600-001
MuNIClMg N FORETAX uF N INSCRICAD ESTADUAL HOEA G4 SAIDA § ENTRADU
MOSSORO o (Eﬂ-’ﬁ']i!—_‘t_!ﬁl RN [SENTO
FATURA/DUPLICATAS o —
PAGAMENTO A PRAZD
CALCULO DO IMPOSTO - .
BASE DE CALCULD D0 5038 VALGR DG ICMS BASE DE CALCULD 00 05 SUBSTITURCAD me:mmmrmu VALOR TOTAL D08 PRODUTES |
. 0,00 0,00 0,00 ' 0,00 4.0%0,00
VALOR D0 FRITE VALOR DO SEGURD DESCUNTH OUTHAS DESPESAS ACESSORIAS WALDR DO 1P VALOR TUTAL B NOTA
0,00 0,00 000 0,00 0,00 ) -ﬂ.ﬂgﬂ,ﬂq
TRANSPFORTADOR/YOLUMES TRANSPORTADOS
HOMERATAD BOCLAL FRETE FO& CORTA CORIGD ANTT mmm'gﬂrmu-w CHPICFF
2-EEM FRETE
ENDERECT: MURIELHE ur INSCRICAD ESTADUAL ]
DADOS DO PRODUTO/SERVICO - _
[ X T DESCRICAD DO FRODUTOSERVICD ROWSH | C5T | evor | wan | QUANT. |vumrmimie | voesc, ! V.TOTAL [T T VICMS var :‘:g' ‘:"7'
LIUNCBLA [JONNY MEET 5000 87141900 | 080 [Seas | M | - ied 4e00000| oo oo 0,00 oo0 o oo oee
IDBANETE | Veiculo: NOVD Marcz: BASHAN JONNY Tipo: 1o :
CICLOMOTO Modelo: JONNY MEET $06C Carb, -
GASOLINA Ana Fab.: 313 Ano Mod.: 2013 Chassi -
LHRCHLAIDEAATS Motor : | J9FMB | 1ADS47E S0es 2.7
Hp Cor : PRETO Renavam: 0140148 NF Origemn : 5941
| Especis: PASSAGEIROS Passageius : 2
e -1
b
7.255.289/0008-05
AP. Presid B
Alto de Sao Manoel
CEM 52528-000
I. PR .J
| L | :
DADOS ADICIONAILS )
INFORMACOES COMPLEMENTARES ' SESEMVATN AT FISCD
MDSibet0e T2 cab b L0571 Ta5 793904 FEDIDO: VN-42 PRE-VEMDA: 9089 VENDEDOR: CARLA FORMA FGTD:
LOSANGO :
COMPREV SEG UROS
E PREVIDENCIA S/A
Lm 15 DEL. 2014
—
DATA E HORA OA IMPRESSAD: 23087013 17-00 Nome: Desarvahida par SIG-5F5
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BOLETIM DE OCORRENCIA

Uridade Policial: DELEGAGIA MUNICIPAL DE BARA!LIN&
Enderego: Rua Indeio Relnaldo, 81, CENTRO, RARAUNA

1. IDENTIFICACAD DO BOLETIM

1,1 Prolocolo: JP014137000180 1.4 DatafHora de Expodiglio: _ 27/10/2014 16.56,24
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO T —

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 DataHora do Fato: 1102014 06.30,00 2.2 Autaria Desconhecida

2.3 Fate: Consumaihy 2.4 Flagranie: Nio

24 Meiols) empregado(s): Volculs

2.5 Tipo do kocal: Via Publica 2.7 Legradowe: BR-304, Stale of Rio Grande do Marle, Brazil - -5 E6BB4417 .36 351482
2.8 Numaro: SN 2.9 CEP: 53585000

2,10 Complementa; 2,11 Panio de Referdnca: PROXIMO A RODOVIARIA

2.12 Bairro: NAQ INFORMADO g 2.13 Cigade; MOSSORG.

2.14 Eslado: RID GRANDE DO MORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE [PESSOA FiSICA)

3.1 Momo Comploto; JOSE EDILSON DA COSTA 1.2 Estnde civik: Casadola)

3.3 Etniy; Parda 2 34 Pal: LUIZ FLORENCIO DA COSTA

3.5 Mie: MARLA ALVES DA COSTA 3.6 Data de Mascimenlo: 2111111974 GUROS
3.7 Sexo: MASGULING 3.8 R3: 1385344 « 5P CQHPREVﬁEcu STA
3.9 CPF; 87520354415 3,10 Passaporie: E PREVIDEN

3, 11 Macionalidade: 112 Naturalidade; CERRO SORAFIN

3.13 Profissdo: AGRICULTOR 314 E-Mail:

215 Telelone(s): B4 51534361 3,46 Legradouro: AG BOA FE

3.17 Niwnero: 5 3,18 CEP; 54600001 == 15 DEL 2014

319 Baig: ZONA RURAL 3,20 Cidade: MOSSORG

1.21 Estado: RIO GRANDE [ HORTE .

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

4.1.1 O DECLARANTE E A PROFAIA VITING, . g ee——

& DADOS PESE0AIS DO(S) ACUSADO{S) [NAD FORAM IHCLﬂLD'DS ACUSADOS)

5. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAQ FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULG(S) ENVOLVIDO{S)

7.1.1 Segurado: Ndo 7.1.2 Segumadora;

7.1.3 Chassl: LHJXCBLAIDBADRTE 7.1.4 Rengvam: 014014

7.1.5 Pipga: 7.1.6 Eglade: RIO GRANDE 0O NORTE
717 Morca; BASHAN JONNY 7.1.8 Modela: JONNY MEET 5000

7.1.9 Ano do Modala: 2013 7.1.10 Ano da Fabricagdo: 2012

7.1.11 Cor do woiculo, PRETO T.1.12 Tipo do velculo: MOTOMETA

71,13 Naota Fiscal 000,000,047 SERIE 1 T.1.14 Nusmero do Motor: 135FMB 13404478
7.1.15 Mome do proprigldri: JOSE EDILSON DA COSTA 7.1.16 Winculo com a Ocoméincia

FAAT Neng do conduios DESLARANTEAITMA
7.1.18 Observagios:

8. DADDS DA OCORRENCLA

9, D05 FATOS
5.1 Histérico
INFORMA O DECLARANTE QUE MO DIA. HORARIO E LOCAL SUPRACITADOD SEJ;W{E BARAUMA PARA MOSSORORN, NA CITADA MOTONETA,
QUANDO MA OCASIAD AT TENTAR DE UM BURACO EXISTENTE MA V1A, PERDEU O CONTROLE DA MOTONETA E VEID A CAIR, OUE O COMUNICANTE SOFREL
ESCORIAGOES PELO CORPD E FOI ATENDIDO NGO HGSPITAMEEQEJMG FATO COM OUEIXA DE FORTES DORES NAS COSTAS. CONFORME
CONSTA EM PRONTUARID MEDICO ANEXD. E MADA BAIS DISSE.

9.2 infermagSes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOY NAD FOI COMPLEMENTADO)
11. DECLARAGAG o Y

m gue as Informegdes agul reglsiradas s3a verdadelas,

= ; A lze

rlecessado

Poleger dirgilo
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