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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2014
Carta n®: 6023823

A/C: RAIMUNDO NONATO GOMES DE SOUSA

Sinistro: 3150004875

Vitima: FRANCISCO MAYKON PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 26/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Marg¢o de 2015

Carta n®: 6563576
A/C: RAIMUNDO NONATO GOMES DE SOUSA

Sinistro: 3150004875

Vitima: FRANCISCO MAYKON PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 26/10/2014

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: RAIMUNDO NONATO GOMES DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 00000604826-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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 tornozelo 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 indenizagdo 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



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO GOMES DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000604826-9

Nr. Autenticacao
BRADESC01603201505000000000023700997000000604826168750 PAGO



.c;'} " AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURC DPVAT
Seguradora Lider « DPVAT

[ N DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formytario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizac3o do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que%es sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar(traso no recebimento da

tnde ao yo banco.
\B?TADOR(A) DO RG N¢ &—QOOOO\ ZIST VTR expeoimoror _\ SSP - <2~ ™ 8o/ /13 ¢
DOREIEES BT o» UOOOOO0 0000, morssio
- E RENDA MENSAL DE RS__——— () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALO %iwmcm / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA : RA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Cireular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obngadas 3
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificag3o pesseal,
informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

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

- Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional,

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

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima néao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta {nieste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancdrios);

« CPF do benehario/vitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsito;

+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios. ’

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 8 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagao
de cddigo de seguranga.

LY
r ] \
PARA CREDITO EM CSNTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS}

N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) E !cl \q-- ON" da CONTA {com digito, se existir) G O 'q ? &,G:-S'
.

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N? do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O EAGAMEN ,1' CICR DITOFD?." NDENIZACAQ.

-—-:;«\

DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMQ QUITAD ‘.%VACF) B RREEERIDANDENEZACAO.

de de ‘ /
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAQ :
- 0 Sequro DPVAT garante indenizagac de R$13.500,00 em caso de morte {valo. ORIZACAD DE PAGAMENTO *1904035° gente

na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez perr com a
tabeta de segura prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 ¢
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3150004875 Cidade: Ararenda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO MAYKON PEREIRA DE Data do acidente: 26/10/2014 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SOUSA SEGUROS

PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO/ENTORSE NO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA COM EDEMA NO TORNOZELO, DISCRETO DERRAME ARTICULAR COM SINAIS FLOGISTICOS, LIMITAGAO NA
médico pericial: FLEXAO E EXTENSAO COM CLAUDICACAO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO 30 DIAS E CRIOTERAPIA, RECEBEU ALTA COM
SEQUELA FUNCIONAL NO TORNOZELO

Sequelas permanentes: PERDA FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

ﬂ Mee o >




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO MAYKON PEREIRA DE SOUSA Sinistro: 3150004875 Data: 26/10/2014
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PADRE FRANCISCO LANDIM, S/N - CENTRO - Ararenda - CE - CEP 62210-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 2000098108183

Data local do exame: [ 09/03/2015 ] Independéncia [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

CONTUSAO/ENTORSE NO TORNOZELO ESQUERDO. VITIMA COM EDEMA NO TORNOZELO, DISCRETO DERRAME ARTICULAR
COM SINAIS FLOGISTICOS, LIMITACAO NA FLEXAO E EXTENSAO COM CLAUDICACAO

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(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO 30 DIAS E CRIOTERAPIA, RECEBEU ALTA COM SEQUELA
FUNCIONAL NO TORNOZELO

Ill. Existe sequela (lesao 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.

PERDA FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Caso a resposta seja "Nao", 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de trdnsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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):

TORNOZELO ESQUERDO

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

( X)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 opgao 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 valoragéo do dano corporal.

Casemiro Qutra de M: Junior
CREMEC 6818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



