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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2015

Carta n®: 7196550

A/C: MARIA APARECIDA DA SILVA GOMES

Sinistro: 3150541320

Vitima: JADILA MARIA GOMES LOPES
Data Acidente: 01/03/2015

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 beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 3 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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| N Do siISTRO. (" CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA | i

Este formulirio deve ser preenchidd exclusivamante com dadas do bensfictirlo da indenizacio do Seguro DFVAT. nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradoras. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indentlzacio no.banco.
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£ RENDA MENSAL DE R$__—= () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DU VALOR REFERENTE X INDENIZACAO / REEMBOLSO 0O
SEGURO DPVAT DA VITIMA Yo bo MOuuo Comress b opess AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRLIOS DO SEGUROD
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DRVAT A EEETUAR & CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

L
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§ (*)ACircutar Susep n° 445/2012, gite uats da preventdo 3 Lavagem de dinheiro no mercadn segurador, deteTning que 10das 35 seguradonas sio obrigadas# !
L constituir cadastso de fodas as pessoas envolvidas no pagemento da indenizagio. Este cadastrd deve conter, além dos documentas de identificagio pessoal, |

Informagdses acerca da profissio « da faixa de renda mensal. J)]

Para evitar reprogramagao de um pagaments, lembré-se que os documeitos abaixe relacionados nlig devam, de forma alguma, sev apresentados:
. Conta salirio efou benefitlo ~ nos documentos podem aparecer l2rMos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
: PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR,
© « Conta Empresarial ~ conta pessoal cadastrada em um CND? - nos documentos podem apacécer termos: CNPJ, ME, MEL EPP. COMER ou LTDA
- .normalmente zo final do nome do titular. :
« Conia conjunta quando o beneficisrio/vitima ndo for o titulad;
+ Conta tipo FACTL e/ou com Emite de movimentagdo financeira mefisal:
.+ Qualquer conta da CEF se nio for apresentado algum documento do banco indicando que n3o existemn quaisques inpedimentos para fins de
' depositn de indenizagdo de DPVAT;
» Para este banco (CEF), 2 conta caprente pade ser identificada com chpia simples asumda de {otha de cheque como comprovante de dados
bancirios do titular.
« Conta bloqueada, inativa ou &/m proposta
. CPF do benuficidrio/vitima invalido ou pendente de reguiarizagio ou cancelado (recornendamos a consuita ao site do RECEITA FEDERAL
d , bem coma o CPF cadastrado ny SISDPVAT Sinistros que n3o é o mésmo da conta informada para deposito;
+Conta nig pertencenta & vitima/beneficlrio,

IMPORTANTE: Tamtbém mm apreteitados dotumentos que Comprovem os dados bancérios com
escritos 3 mao, por meto de extratos bancarios informandoa movimentago financeira da conta Gu chpia do verso
de codigo de seguranga.

" efou satirio ou ainda inexisténcia da mesma. ) o
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: . Osbantos BRADESCO e ITALY tém acordo junio & Seguradora Lider-DPVAT para abartura de mntaF_C\)UPANGA yrory
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' . - fequerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrbnico: mmsymdgnmmmhl_.\ S

N : ~
- { PARA CREDITG EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) _ _ \‘:\\ 2, .
N'doBANCO __ ___ N°da AGENTA (com digito, se existif) N° da CONTA (com digito, se:‘ie:istiﬂ // )

g

g 2 .
PARA CREDITO € A POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCY, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE
Lu* do BANCO W N° da AGENCIA (com digito, se existin) _ 2% | od__ N* da CONTA tcom digito. se aﬁmr)__nﬁbé'?%
) e O ¢

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU ! QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD. -

de M™Maria

_.ﬂgx&-;u_, 5 Q6 de_I3 Fmdonia, da iy

LOCALE DATA ASSINATURA DO BEMEFICH

-~ avengio ol g
i - 0 Segum DPVAT garante Indenizagio de RS13,500,00 am caso de moite {vator que serd page do/s Légitimn/s beneficidrio/s, chedecende 3 legisiacdo vigeme
| s datz do acidents), Indenizagio g¢ avé R$13.500,00 em caso de Invatldez permaneme {valos que varia conforma 2 gravidade das sequelas e de acordo coma
| tabels de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembelso de até RS$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. .

{ - Para acompanharo processo de analise do pedidd de indenizacdo, atesse wwwdpvatstguradonransita.combr ov Ligue para o SAC DPVAT 02800-0221104,
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150541320 Cidade: Itapajé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JADILA MARIA GOMES LOPES Data do acidente: 01/03/2015 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO DO ACETABULO E DO RAMO PUBICO INFERIOR DIREITO.
Descrigdo do exame REFERE DOR AO CAMINHAR. AO EXAME, APRESENTA LIMITAGAO DA FLEXAO DO QUADRIL DIREITO E
médico pericial: DIFICULDADE NA MARCHA, CLAUDICAGAO, HIPOTROFIA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM REPOUSO TOTAL POR 02 MESES, HOUVE EVOLUQAO COM RETENGAO
URINARIA COM USO DE SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO, COM EVOLUGAO SATISFATORIA, COM ALTA DEFINITIVA E
COM SEQUELAS PERMANENTES.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/08/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva
CRM do médico: 3630
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

mq,,:ﬁ« Busrtdn® Mo ednoibo




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150541320 Cidade: Itapajé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JADILA MARIA GOMES LOPES Data do acidente: 01/03/2015 Seguradora: COMPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NA PELVE E NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE DEPENDE DE DOCUMENTACAO DA DATA DO SINISTRO 1/03
Sequelas permanentes:
Sequelas: Ndo definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO DO DIA DO SINISTRO DESCREVENDO O TRAUMA COM O TRATAMENTO
complementares: REALIZADO ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
1 XK
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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): JADILA MARIA GOMES LOPES Sinistro: 3150541320 Data: 01/03/2015
Endereco do(a) Examinado(a): PV RETIRO, 00 - TEJUCUOCA - Itapajé - CE - CEP 62600-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSPDS /CE | 96005000690
Data local do exame: [ 25/08/2015] Fortaleza [ 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)

FRATURA DO DO ACETABULO E DO RAMO PUBICO INFERIOR DIREITO. . REFERE DOR AO CAMINHAR. AO EXAME,
APRESENTA LIMITACAO DA FLEXAO DO QUADRIL DIREITO E DIFICULDADE NA MARCHA, CLAUDICACAO, HIPOTROFIA EM
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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[ ] Néao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

P

b) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

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

TRATAMENTO CONSERVADOR COM REPOUSO TOTAL POR 02 MESES, HOUVE EVOLUCAO COM RETENCAO URINARIA COM
USO DE SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO, COM EVOLUCAO SATISFATORIA, COM ALTA DEFINITIVA E COM SEQUELAS
PERMANENTES.

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 justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de 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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

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

() "Exame n&o 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.

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

Membro inferior 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

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséao 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

o
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Fernando Rabelo da Silva - CRM: 3630 - CE



