BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 03/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO: 315084161901

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSORIO JOAQUIM DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01028
CONTA: 000000089185

Numero da Autenticagao
CA5450C82887F31E



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150841619 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSORIO JOAQUIM DA SILVA Data do acidente: 20/08/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do 2° e 3° metatarsianos direitos.
Descricdao do exame Vitima refere dor ao deambular. Ao exame apresenta deformidade local com edema e limitagdo dos movimentos do
médico pericial: 2° e 3° pododactilos direitos.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizagdo gessada.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Paulo Sérgio Muniz
CRM do médico: 5530
UF do CRM do médico: PE

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

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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Nome: OSORIO JOAQUIM DA SILVA N? registro: 458232
Dt. Nasc.: 17/10/70 - 44 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: IRECE CELINA DA SILVA Fone: B1-34561702
Endereco: RUA ALVARES AZEVEDD , n® 72, ALDEIA. CAMARAGIBE - PE
Data/hora: 20/08/2015 - 20:49 MC pag.: 1/2

FICHA DE ATENDIMENTO
CR: ORTOPEDIA - AMARELO

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM;

- QUEIXA

- PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO, RELATO DE TRAUMA EM MSE E MIE.NEGA
ALERGIA. NEGA HAS E DM,

ORIGEM

TIPD DE CHEGADA

OBSERVACOES DOCUMENTOD 4 ~“Ta49%p~

BT R T |

FLUXOGRAMA
- Problemas em extremidades

DISCRIMINADOR
- Dor modearada *

COLETA AUTORIZADA?
- SIM

AVALIACAD E MEDIDAS CLINICAS
- DOR 5
DOR 5

ENCAMINHAMENTOS
- Ortopedia

TRANSPORTADO POR

JUSTIFICATIVA

MEDTCA:
REFERE QUEDA DE MOTO
MNEGA DISMAID OU VOMITOS

TRAZIDO PELD SAMU
EXAME FISICO:

Peso: bt Altura: iMC: () Temperatura: ©
PA: ¥ mmHg HGT: mag/dL '

FERIMENTO PE D COM BORDOS IRREGULARES
TUMEFACAO +/++ -

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

S90 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DO TORNOZELO E DO PE|
559; I;ERIMENTUS DO TORNOZELO E DO PE| AMPUTACAO TRAUMATICA DO TORNOZELO E DO PE
(S98.

Esta conta dever ser paga com recursos publicos.

'l

Avenida Engenhelrn Abdias de Carvalhos, n® 14 53, Torrbes CEP: 50720~ 635 - = Recife/PE
Contato: (B1) 3L9r4 ~4440
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Nome: OSORIO JOAQUIM DA SILVA N? registro: 458232
Dt. Nasc.: 17/10/70 - 44 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: IRECE CELINA DA SILVA Fone: B1-34561702
Endereco: RUA ALVARES AZEVEDOD , n© 72, ALDEIA. CAMARAGIBE - PE
Data/hora: 20/08/2015 - 20:49 - . Me pag.: 2/2

OBSERVACOES :

Resultados de Exames:
RX DO PE ESQ SEM LESAO OSSEA

Evolugao do paciente:
CURATIVO_
PRESCRICAO(CEFALEXINA)

Dr. EDNARDO JOSE RLEUQUERQUE PITT
CRM:[7413

Esta conta dever ser paga com recursos publicos.
XN Avenida Engenheiro Abdias de Carvalhos, n® 1455, TorrGes CEP: EU?IO-ETsth-Ec}fefPE_—
Contato: (81) 3184-4440




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): OSORIO JOAQUIM DA SILVA Sinistro: 3150841619 Data: 20/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): ET 80, 132 - ARACA - Camaragibe - PE - CEP 54753-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE | 3085871
Data local do exame: [ 24/02/2016 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Fratura do 2° e 32 metatarsianos direitos. . Vitima refere dor ao deambular. Ao exame apresenta deformidade local com edema e
limitagdo dos movimentos do 22 e 32 pododactilos direitos.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Tratamento conservador com imobilizagcdo gessada.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do pé direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Pé direito

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Paulo Sérgio Muniz - CRM: 5530 - PE
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l“‘ “ ‘ "‘I“ “‘ llm“” AUIURIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DiP‘E‘AT;t ‘-:—:gf
5eguraduralfl;|er - DPVAT v i o

[ N DO SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGUMDGM_] : o et | ot

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlirio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, o
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da i«
¥ I r-l:l-..uq

- ...,--lhﬂl--—l

:15 izagao no banco. G{,CL. = E A ' ____,‘
PORTADOR(A) DO Qﬁ?ﬂﬁ-‘#ﬁ&ﬁ.oﬂ expepino por _Jelann | HE emed¥ 1 OY 'f;é?... ET s

e DDHPEDOOD-EHR v OOD00C00-0O000-00). prorissio____+ -7,

E RENDA MENSAL DE R$ { *) MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMB{)LSD DO T e,

SEGURO DPVAT DA ummi}am%@ﬁwm da AL AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS nq SEGURD Larl
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. I W ehtm-stmreei

| b S
iy gy
il A
[ *) A Circular Susep n® £445/2012, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheino no mercado sequrador, detarming que todas as seguradoras sdo uhrigadas A | ebere s
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, [ «m w-

informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, [ L el

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apres:ntadus: "‘“'"'""“‘:
BTV denns L

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salsrio ou Funcional.* -]

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA, k -'ﬁ ' it

¥| #'—'
«Conta conjunta quandeo o beneficidrio/vitima nao for titular; i E I
- Conta tipe FACIL, atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal; t W

- Conta tipo FACIL operagido 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); E -l'l_'
- Conta POUPANGCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2. nm,nu:m
« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como dncumentﬂ'i """""‘"‘5'
comprobatdrio dos dados bancérios); | L' -r 41.:.‘* m.::
« CPF do benefidriodvitima invilido ou pendente de regularizagdo ou cancelado [recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDEF!AL ::.':::*‘_gmw

wiww receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para dtpﬁiﬁﬂ. j*;';;,.':":-'

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficdrios. {‘ R T
L W
IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem d:gltallzadaa"scanner cmnridnﬂﬂ
escritos & mdo, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo financeira da conta ou copia do ve rditipler r.nmlnfdrmat.aﬂ s
de codigo de seguranga. r \ o
g4 SET 2010 bt e
| Wy
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) .
N* dio BANCO N® da AGENCIA [com digito, se existir) W* da CONTA (com digito, se . :
tr
! H
. | F 1"I P
PARA CREDITO EM CONTA POLPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA 5&'5%}? — 2 N m-
N° do BANCO Dg N® da AGENCIA {com digito, se existir)_40=2 § N° da CONTA {com digito, se existir) 5-9 --———-*"" ot
iF . ,,,_..._,.5
: = el gl Py
1ty 1, *

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA WDENIZACEOJ B .I""l'!i
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOV COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAL';AD ) 1

]

' - 'E-J‘ﬂlz’l de &km’?)\o dea'jvo-""g

LOCAL E DATA

@ ATENGAD

-0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legitimoys beneficidrio/s, obedecendo & ttgisl.a'l’;ii; vigentex mﬁ
na data do acidente). indenizacdo de até R513.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de icordu com al | s
tabela de seguro prevista na lei 11.945/200%) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. o TRl e i

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagéo, acesse www.dpvalsequrodotransito.comubr ou Ligue para o SAC DPVAT WDD—EHIIM '“‘ *

- # e L
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Nome: OSORIO JOAQUIM DA SILVA MN® registro: 458232

Dt. Nasc.: L17/10/70 - 44 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: IRECE CELIMA DA SILVA Fone: 81-34561702
Encereco: RUA ALVARES AZEVEDO , n® 72, ALDEIA. CAMARAGIBE - PE

Data/hora: 20/08/2015 - 20:49 Mo pag.: 1/2

FICHA DE ATENDIMENTO
CR: ORTOPEDIA - AMARELO

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:
- QUEIXA
_ SACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO, RELATO DE TRAUMA EM MSE E MIE.NEGA

ALERGIA. MEGA HAS E DM,

ORIGEM
TIPO DE CHEGADA

OBSERVACOES

FLUXOGHRAMA
- Problemas em extremidades

MISCRIMINADOR
- Dor moderada *
COLETA AUTORIZADAT
- S5IM

AVALIACAD B MEDIDAS CLINICAS
- DOR 5
POR 5

EMCAMIMNHAMENTOS
- Oriopedia

TRANSPORTADO POR

JUSTIFICATIVA

MEDICA:

REFERE QUEDA DE MOTO
NEGA DISMALD OU VOMITOS
TRAZIDO PELO SAMU

EXA.ME_FISICU: .
Pasn: L Altura: IME: () Temperatura: ©
PA: x mmHg HGT: mg/ldL '
FERIMENT__O PE O COM BORDOS [RAEGULARES

TUMEFACAC N )

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

590 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DO TORMNOZELD E DO PE|
591 - FERIMENTOS DO TORNOZELD E DO PE| AMPUTACAD TRAUMATICA DO TORNOZELD E DO PE

(S98.-)

-

Estn conta dever ser paga com recursos publicos.

~ivemda Enaenheiro Abdias de Carvalhos, nt 1455, Tarrbes CEP: §0720-635 - Recife/PE
Contato: (B1) J184-a540




Eoletimde Ocomrendsa

2de2

. Pessoafs)envolvida(s) na ocoméntia:

DOCUMENTO 1 *T1%"

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIADE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA BE POLICIADA 037 CIRCUNSCRIGAO - CAMARAGIBE - DP37CIRC DIMISDESEL09/201 5 15:35

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 15E0127005379

Ocorréncia regtstrada nesta unidade policial noE'B:;.'S*} f/2015as14:44
pch.lcm Civig N {331

periodo da Noite >

.r?z - - '1 r
Fatoommidonoendereco: ESTRADA DEALDEIA, 4 - Bairro: 'hmz‘i& tﬁmmmaﬂp BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA T T2

MAVIEL RIBEBIRO DE BARROS FILHO { AUTOR\AGENTE )
CSORIOJOACUIM DA SILVA (VITIMA)

Objetods) envolvido(s) na ocoméncia;

VEICULO: gUSEdnna geralau da ccorénda ; gue estava em posse dﬁ ;S:ﬁ 1 MaVTEL RIBEIRODE BARRCS FILHO
VEICULO: {Usadona geragdoda ocarénda)), que estava em posse d DSDRI CICAQUIMDASILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

OSORIO JOAQUIMDA SILVA (ndo presente ao plantia) - Sexo: MasculinoMae: IRECE CELINA DA SILVA Pai LUIZ JOAQUIRDA
SILVA Data de Nascirrento: 17/10M970 Naturalidade: NAGINF CRMADO! PERNAMBUCO/ BRASIL Ducumentos. 308587 1/SDSIPE (RG),

576871372 (CNH) Profiss3o: TORNEIRO MECANICO Telefones Celulares \
-938292207 \

EnderegoResidencial. RLIA ALVARES DE AZEVEDO. 132 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALDEIA - CAMARA GIBE/P ERNAMBUCO/BRASIL

MAVIEL RIBEIRO DE BARROS FlLHD {n3o pres ente a0 plantio) - Sexo: Mas culino i 3e: Y0OGEOOOOGOOOOCONONOCOO0X
Dats de Nascimento: 1112000 Naturalidade: NAQ INFORMADO /PERNAMBUCO/ BRASIL

Enderego Regidencial ESTRADA ESTRADA DE ALDELA, 1 - CEP: 0 - Bairro: ALDEIA - PAUDAL HO/PERNANMBUCCOIBRASIL

Qualificacdo do(s} objeto(s) envolvido(s)

M b b b L a2 e 2 e Ll I'F'F'F"?F"F'l!-'!'!!-!-'l"!l‘--i- rae B L

MOTOFAN 130 (VEICULQ) de propriedade dofa) Sria); OSCRIO JOAQUIMDA SILVA , que estavaemposse do{a) Sr(a) DSOHJ(}
JOAQUIMDA SILVA

CategonaMarcaMaodelo: MOTCCICLE TRVHONDA/CG 150 Chjeto apreendido: NSo
Cuantidade: D (UNIDADE NAC INFORMADA)

Piaca PGRSA01 (PERNAMBUCTICAMARAGIBE)
Ano Fahricac3oModelo: 2015/2015

MOTOFAN 125 (VEICULO) dz proprizdade do(a) Sr(a): MAVIEL RIBEIRO DE BARROS FILHO, qus e stava empo sse do(a) Sr(a):
MAVIEL RIBEIRO DE BARROS FILHO
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Categoria/MarcaModelo: MOTOCICLE TA/HONDAVCG 125 Objeto apreendido: Niio
Quantidade: ) (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: KJL5133 (FERNAMBUCONAQ INFCRMADO)

Complemento f Observacao

..................................................................................................................................................

A VITIWMA INF ORMA GUE ESTAYA INDOPARA CASA QUANDO O ACUSADO BATEUNA SUA MOTONA CONTRAMAO. A VITIMA
TAMBEM INFORMA QUE OACUSADODIRIGIA EMALTAVELOCICADE QUE CAUSOU UM TRALUMATISMO NO SEU TORNOZELOD. O
SAMUFEZ 05 PRIMEIROS SOCORROS EA VITIMA FOI LEVADA PARA UPA DOS TORROES. A MOTO QUE ESTAVA COM O
CAUSADORDO ACIDENTE NAO E DO MEMSO E SIMDE UM POLICIAL MILITARQUE PORSINAL ESTAVA ATRASADAEFOI
REBOCADAAD DEPOSITO.

Assinatura da(s) pessoais)preseiite n
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