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Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2015

Carta n°: 8023359
A/C: GERONILSON DE OLIVEIRA DA SILVA

Sinistro: 3150804493

Vitima: GERONILSON DE OLIVEIRA DA SILVA
Data Acidente: 09/05/2015

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 obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GERONILSON DE OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000985-7

Conta: 000002394-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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 indenizag¢do 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



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150804493 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERONILSON DE OLIVEIRA DA Data do acidente: 09/05/2015 Seguradora: AMERICAN LIFE
SILVA COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO DIREITO, COM ESCORIAGOES E LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR.

Descricdao do exame VITIMA REFERE DOR, AO EXAME, LIMITACAO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADA IMOBILIZACAO COM TIPOIA POR 90 DIAS, USO DE ANALGESICOS POR 15 DIAS.
Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/09/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Leandro Paixdo Torres
CRM do médico: 2989
UF do CRM do médico: PI

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 de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: BISMARCK HEITMANN
CRM do médico: 52.18488-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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" AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

DOCUMENTO 1 “T1%h~™
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i . Este formuldrio deve ser preenthido exclusivamente com dades do beneficidtia da Indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
«  ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
¢, indénizagdo no banco.

EU, -;SEﬂ:ﬂ-h“ LSON De OLINELR DA SILVA

PORTADOR(A) DORGN® 2. 246 . 196 EXPEDIDO POR ' EM ;Q;_Q_i;ggj_:is
e (DFRERHREE)-IE) o DDCDDDDC}-E ﬁ 1 §DD-DD. PROFISSAOES TUDKNTE
E RENDA MENSAL DE RSHO0.00  {*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

-

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado sequrador, determina que todas as seguraderas s3o obrigadas a
canstitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
Informagdes acerta da profissio e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nie devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficle - nos documentos aparecerem termos tals come: INSS au PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem terinos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA,

- Conta conjunta quando o beneficidrig/vitima nao for titular; ;

« Conta tipe FACIL, atengdo para o limite de movimentac3o financeira mensal;

~Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Canta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
camprobatdrio dos dados bancérios);

- CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.reéeita fazenda,gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo ¢ o mesmo da conta informada para depésito;

Contas ndo pertencentes 3 vitima/beneficdrlos. (EDR } -

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem diﬁhaikiﬁd#;c_ﬁngg dojerdo.

escritos  mao, por meic de extPatos bancarios informando a movimentacio financeira da conta ou cé pia doverso do cartdo multiplo cominformacao

de codige de seguranca. ?
: 0 5 460, zp15

& . II(" o . "'\I
“- | PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

i* do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir? _Eﬁ_:g_gg,l:& £
W A 4
_ ~
PARA CREDITO M CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
M doBANCO L3Z N da AGENCIA (com digito, se existin) @25 N° da CONTA (com digito, se existin) (J 3 Q4 ~ &
A : /

=

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

JuToRe @A 40 e SETEMBRO de 3015 clhonitson de alikna daSidia

@ ATENGAO

-0 Sequrd DPVAT gatante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimoy/s benefickdrio/s, obedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de Invalldez permanente (valor gue varia conferme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11,945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares.

= Para acempanhiar o procésso de andlise do pedido de Indenizagdo, acesse www.dpvatsequrodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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