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Reguladora de Sinistros

Curitiba, 17 de junho de 2013

Hmao. (gl Senhor {a).
Fosendo Moreira Loz Junior
Rua dos Bouganvilles, 1070

Fortaleza - CE
1008

T

Sinistro de Invalidez - Rosendo Moreira Luz Junior

Prerado (a) Senhor (a):

senvimo-nos da presenle para informarlhe que recepcionamos O processo acima
mencionado em 17/06/2013, o qual fol alvo de nossa maior atengdo. Apds verificagio aos
documentos  apresentados  constatamos  a  pecessidade  de  documentofs)
complementanfes), ofs) quallis) cltamos abalxo;

- Deverd ser apresentado junto ao processo;

- Boietim de ocorréncia original ou copia autenticada.

- Autorizacido de pagamento com numero de conta da vitima.

Diarte do exposto, ficaremos no aguardoe de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo a4 Seguradora Lider"Consorcio -DPVAT, para finalizagao,

Tal procedimenio esla em conformidade com normas eslabelecidas pela Seguradora
Lider /Consdreios do Seguro DPVAT.

FPor fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
Qrocesso,

Certo de sua compreensio fice a disposigio para esclarecimentos que julg

Alenciosaments,

FUT EG

Rua Carlos Dietzsch, 381 - Portdo - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
FonefFax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

Namero:

Vitima:

Seguradora:

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagndstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2571281/PARECER%20DE%20ANALISE%?2...

2013450680

ROSENDO MOREIRA
LUZ JUNIOR

MBM SEGURADORA
S/A

07/08/2013

Sim

TCE

A ESCLARECER

PERICIA ESPECIAL CE

13.500,00

REGINALDO WANIS

R]

Cidade:

Data do acidente:

Prestadora:

Fortaleza

09/04/2013

Visdo Médica Ltda

Danos nao definidos.
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( Seguradora Lider dos
Consdreios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Reginaldo
parecer: Wanis

CRM do médico: 436856

%

Dimensdao Graduacgao

Valor avaliado: 0,00

15/03/2019
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( Sequradora Lider das
Consdreios do Sequro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2013450680 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: ROSENDO MOREIRA Data do acidente: 09/04/2013 Emissor do GALDINO
LUZ JUNIOR parecer: LEONARDO
Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: SAUDESEG Sistemas CRM do médico: 9050
S/A de Saude Ltda.
PARECER
Diagndstico: TCE com fratura dos ossos da face

Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Periciando apresenta-se com cefaléia cronica, tontura, obstrucdo nasal, desvio de septo nasal e prejuizo da
fungdo respiratdria

Tratamento conservador

Comprometimento residual do SNC Comprometimento residual das estruturas cranio faciais

Com sequela

12/08/2013

13.500,00
Greive Freitas Cavalcante

CE

Dano % Dimensao Graduacao
LesGes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental alienante 100 1 10
LesGes de 6rgédos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de

ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, 100 1 10

desde que haja comprometimento de fungédo vital

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2571281/PARECER%20DE%20PERICIA%?2...

Valor avaliado: 2.700,00

15/03/2019



"

& AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAG DO SEGURO DPVAT -
Seguradora Lider « DPVAT . . _

| N° DO SINISTRO AEN T e < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrip da Indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimentc em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indepizagdo no banco. fr_)

eu_Kodndo Mapeino, 1003 ‘f;rmon,

PORTADOR(A) DO RE N° 1368033 ° ° " EXPEDIDOPOR_ VRO - CE  EMJ{ /12, /SR E
or Qe 0RIE@E- @A) o OO0 OOOOUHT, erorsskio epgmiter

E RENDA MENSAL DE R$_A500,00 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA: Hopendo Yonuno, foue Mi&b ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS EN!%.ORMA(;GES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevencao 3 lavagem de dinbelro ng mercado segurador, determina que todas as seguradoras ség obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, 2lém dos documentos de identificacdo pessoal,
informacbes acerca da profissdo & da faixa de renda mensal. /
~

"

T

Para evitar 2 reprogramagio de um pagamento, tembre-se:

%\

1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

» Conta salario a/ou beneficio;

« Conta pessoa juridica;

« Conta conjunta quande o beneficiario/vitima nao for ¢ titular;

« Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Contz tipo FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); _

+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacio financeira mensal de até
£%$2000,00; '

« Conta bloqueada, inativa au em propesta {nfo serd aceita proposta de abertura de conta come documento comprobatdrio dos dados
bancarias);

2 0 CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invatido, pendente de regularizagio ou cancelado {racomendamos a consulta 2o site da
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nio pode ser diferente do CPF cadastrade na SISDPVAT Sinistro.

O CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) S
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BAN

= BANCD 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
BANCO 341 « AGENCIA___ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

(%) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL )
SANCO 104 « AGENCIA JBG3 _ (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA_OF 202 -3

' =
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA mgguiz(?&icum,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAD.
\ J

LOCAL cgrmé.(—.a%:\ - X _oana 058 /09 1 2043

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A} Ml . St

<D atengio — ; tieia g i
N

- 0 Segurg DP_VAT gar_ante i_ndeztizagéo ge R%$13.500,00 em caso de morte {valor que serd paga ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legisiacdo vigen
na data do acidente}, mdemza;_ao de zté R$13.500,00 em ¢aso de Invalidez permanente {valor que varia conforme a aravidade das sequelas e de acordo tom a ¢
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. )

\ - Para acompanhar o pracesso de andlise do pedido de indenfzagdo, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

:
)

¢



CALL A REQRSICA ':gIlAL

/u—..s“

AUTO-ATENDIMENTO - AGENCTA JOSE DE ALENCAR
DATA: @3/89/2813 HORA: B9:97:19

TERMINAL: 39291014 CUNTRULE}'392@1@14@@71

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPASITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: . 1563.013, 00057207-7
NOME: ROSENDO M LUZ JUNIOR

VALOR TOTAL EM DINHEIRO: ' 2,80
NOMERD DO ENVELOPE: : 8164813784
NOMERO DE CONTROLE: " 245840661

A confirmagdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apos
d abertura do envelops e a verificacdo dos
valores contidos.

InformagOes, reclamacises, suoestdes e elogios
SAC CAIXA: 2809-728 @11
Ouvidoria da CAIXA: P4@R-725 7474
: wwW, caixa,dov,br



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Informagdes do Acidente

Processo: 2013450680

Nome da Vitima:  Rosendo Moreira Luz Junior
Local do Acidente: Fortaleza, Ce

Data do Acidente: 09/04/2013

Resultado da Avaliacédo apurada pelo Médico Examinador

I. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?

(X) Sim ( )Nado ( ) Prejudicado

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:
a) Qual regido corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
Resposta: Sistema nervoso central + craniofacial

b) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resposta: Tratamento conservador de TCE com fratura dos ossos da face

lll. HA indicacdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de
reabilitacdo?

()Sim (X) Nao

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que:

() Em virtude da evolugédo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacdo de
exame(s) complementar(es).

() O quadro cursa com disfungdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessacéo
da disfun¢do ou um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao

(X) O quadro cursa com dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas). Informar as
limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas.

Cefaléia + tontura + obstrucéo nasal + desvio de septo nasal + prejuizo da funcéo respiratéria

V. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesao(bes)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09,
o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduacéo:

Com base no exame médico se pode documentar:

( ) Total (Dano anatdbmico ou funcional permanete que comprometa a integra do
patriménio fisico e/ou mental da Vitima)

(X) Parcial (Dano anatdbmico efou funcional permanente que comprometa apenas
parte do patrimonio fisico e/ou mental da Vitima)



Em se tratando de enquadramento como 'parcial’ informar se o dano é 'completo’ ou 'incompleto’:

() Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de
forma global algum segmento corporal da Vitima)

(X) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa
apenas em parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima)

Segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacédo modificada pelo artigo 31° da Lei
11.945/2009, correlacionar as graduagdes percentuais compativeis aos respectivos danos em apurados, em
cada segmento corporal acometido, tantas quantas forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

Observacdo: Dependendo do tipo de leséo, da localizacdo corporal, das perdas anatdmicas e funcionais
correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s) sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um
mesmo segmento corporal ou mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semiologicos que especifiguem e delimitem a amplitude das limitacGes fisicas e/ou mentais
presentes ao exame médico e entdo documentadas.

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos 0os membros superiores ou
inferiores | |

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos os
pés | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um
membro inferior | |

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira
legal bilateral | |

Lesdes neurolégicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientacéo espacial e/ou do livre

deslocamento corporal; (¢) perda completa do controle esfincteriano; (d)

comprometimento de funcao vital ou autonémica | 12 Lesao |10% (residual)

LesOes de érgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais néo

compensaveis de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

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

funcéo vital | 22Les&o |10% (residual)

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou
de uma das méos | |

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés | |

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo
polegar | |

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé | |

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagéo (mudez
completa) ou da visdo de um olho | |

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o
sacral | |

Perda integral (retirada cirdrgica) do bago | |

Identificacdo do Médico Examinador




Nome do Médico:
Registro no CRM:

Local do Exame:
Data do Exame:

Greive Freitas Cavalcante
CE 9050

Fortaleza - CE
12/08/2013

Dy oeere Bestas Lot
JEDI0 - CREMEC 050




