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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2015

Carta n°: 6380345
A/C: FRANCISCO GOMES VIANA

Sinistro: 2014770625

Vitima: FRANCISCO GOMES VIANA
Data Acidente: 11/08/2014

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: FRANCISCO GOMES VIANA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000001579-2

Conta: 00000608-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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
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Este formutario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiatio da indenizago do Sequro 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

indenizacao no banco. .

B, Tranunie Gomes Ulana, ,
PORTADOR(A) DORGN° QL OO XFeA 433 EXPEDIDO POR e i h’;Ce eM_ OB/ 10 /43 ¢
cF BEDBEEEBIEEB-DS) v COOOOOOOLCOTO-0). prorissioCan pinteiro
E RENDA MENSAL DE R$Z0, OO (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA o YE ST . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORD(Q COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{2} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve canter, atém dos documentos de identificacio pessoal,
informacgoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.
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@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se; FUTHROSEG
REGULAGAO DE SINISTROS
1) Os seguintes decumentos nio devem. de forma nenhuma, ser apresentados:

« Conta salario ?/l:;.u.beneficio; . 18 SET. 204
» Conta pessoa juridica; )
= Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular; !

« Conta tipo FACIL: atenciio para o limite de movimentagio financeira mensal; | \

= Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); PAGIRA: O

+ Conta-POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limin mensal de até
R$2000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (n30 serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios);

2) O CPF do beneficidrio/vitima nao pode estar invalido, pendente de regularizagdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nio pode ser diferente do CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistro.

CREDITO EM CONTA-CORRE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO o233 AGENCIA4SY {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-CORRENTE_ 60 8 "4

("} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO

— BANCO 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-POUPANCA
("} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
" BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
O CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMOQ QUITADO O VALOR DA REFERIDA |
|

INDENIZACAQ, |
\ /
LOCAL OHJ'DL(B,Q- . oara A4, 0%, 4‘4

ASSINATURA DO(A} BENEFICIARIO (A)
~ @ ATENCAO 9.

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de marte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislagao vigente
na data do acidente}, indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de segura prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acormpanhar o processo de analise do pedide de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Transferencias Entre Contas Bradesco ™

Dados da Transferéncia

Conta de debito:
Nome:

Conta de ¢rédito:
Home do faveracide:
Veloi:

Dats de débito:

BPescricdo;

Agénciz: 610 | Conta: 452-9 | Tipo: Conta-Corrente
JOSIVAN PINTO BARROS
Agéncz: 1579 | Conta: 608-4 | Tiso: Conta-Corrente

FRANCISCO GOMES VIANA

Rz 1,00
09/09/2014

_ FUTUROSEG
TRANS CLIENTES REGULAGAO DE SINISTROS

18 SET. 2004

PAGIEA: feb




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Francisco Gomes Viana
Enderecgo do(a) Examinado(a):  Pv Ladeira Grande, S/N

Ladeira Grande Maranguape CE CEP:61945-010

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SEM DOCUMENTO / |
Data local do exame: [ 12/02/2015 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

a)

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO. APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR

O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Néo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) 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 observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

REDUCAO E FIXACAO INTERNA DE FRATURA E POSTERIOR TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA.

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 anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA POR DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO INFERIOR,
HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR COM CLAUDICAGAO

V.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observacoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR 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): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 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 opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /’Eﬁfi;._(,,,

Carimbo com Nome e CRM




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 2014770625 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GOMES VIANA Data do acidente: 11/08/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO
Descrigdo do exame SEQUELA FUNCIONAL MODERADA POR DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO INFERIOR,
médico pericial: HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR COM CLAUDICAGAO

Resultados terapéuticos: REDUGAO E FIXAGAO INTERNA DE FRATURA E POSTERIOR TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO,
REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: DANO MEDIO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/02/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 2014770625 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GOMES VIANA Data do acidente: 11/08/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2014
Valoragao do IML: 0

Diagnéstico: A ser confirmado devido inexistir boletim de atendimento médico da fase aguda do acidente ou documento similar
que certifique a procedéncia do quadro clinico.
Resultados terapéuticos: A ser deduzido / estimado na dependéncia do contetido das informacGes complementares que estdo sendo solicitadas

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos As definicdes do nexo de causalidade, do diagndstico e do resultado terapéutico ficam pendentes até a juntada do
complementares: BAM e do relatdrio médico especificado.

Observagoes: Encaminhar BAM (Boletim de Atendimento Médico) informando os segmentos corporais acometidos pelo trauma em
decorréncia do acidente de transito, as lesdes agudas entdo resultantes e as condutas médicas tomadas no
atendimento médico de urgéncia + relatorio médico esclarecendo as sequelas que tenham persistido apds o término
do tratamento, descrevendo as perdas anatomicas e/ou funcionais permanentes.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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