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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2016
Carta n®: 9914480

A/C: ANTONIO MARCOS BENTO DE SOUZA

Sinistro: 3160631191 ASL-1112574/16

Vitima: ANTONIO MARCOS BENTO DE SOUZA
Data Acidente: 03/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

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 a Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2016

Carta n°: 10048695
A/C: ANTONIO MARCOS BENTO DE SOUZA

Sinistro: 3160631191 ASL-1112574/16

Vitima: ANTONIO MARCOS BENTO DE SOUZA
Data Acidente: 03/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

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: ANTONIO MARCOS BENTO DE SOUZA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000000212-7

Conta: 000006638526-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonomica, respiratodria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagao 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160631191 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS BENTO DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA 4 n°70 - CENTRO - NOVA RUSSAS/CE
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 09559783-7 - SSP
Data local do exame: 04/11/2016 GUARACIABA DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

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

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CLINICO PARA TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FRATURA DO OSSO NASAL, EVOLUINDO COM DESCONFORTO
RESPIRATORIO, EPISTAXE , CEFALEIA POS TRAUMATICA E VERTIGEM COM FREQUENCIA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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.

DESVIO DE SEPTO NASAL, OBSTRUCAO NASAL CRONICA, EPISTAXE E CEFALEIA POS TRAUMATICA

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite concluséo

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)
CRANIOFACIAL

10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacgoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR: CONCORDO COM MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - GUARACIABA DO NORTE, 04/11/2016
Médico Perito: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE MENEZES CRM:10432/CE

Br. Welingien Msio /
MEDICO D -
CREMEC: 10432

Assinatura do perito Examinador - CRM



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160631191 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS BENTO DE Data do acidente: 03/08/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
SOUZA VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA CRANIOFACIAL

Descricdo do exame DESVIO DE SEPTO NASAL, OBSTRUCAO NASAL CRf)NICA, EPISTAXE E CEFALEIA POS TRAUMATICA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CLINICO PARA TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FRATURA DO OSSO
NASAL, EVOLUINDO COM DESCONFORTO RESPIRATORIO, EPISTAXE , CEFALEIA POS TRAUMATICA E VERTIGEM
COM FREQUENCIA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANEO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE ME
CRM do médico: 10432
UF do CRM do médico: CE

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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[N° DO SIN!STRO o . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve ser preenchido excluswamente com dados do beneficiaria da mdemzacao d6 Sequro DPVAT, nuhca com dados de tercejros,
ainda que esses sejam procuradorés, Recnmenda~se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
mden ac3ono banco.

STOST macos BGrTS go 509 &n '
PORTADOR(A) orReNt OA. S Y &3~ EXPEDIDOPOR <> Y —~ Q€ EM A__/ 06 ./ é l
@ Q2ORSDWERP-Z@) e OUCJOOOOD OO0 o0, prOFISSAORSS O8RS
E RENDA MENSAL DE. RSy lienf 2 NA QUALIDADE DE ﬁ%}%@o VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO /-REEMBOLSO, DO
SEGURO DPVAT DA VITIMAg wro MSALe; o ORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCI0S DO SEGURO
DPVAT AEFETUAR O CREDITO OE ACORDO COM AS tNFORNACOES ABAIXO PRESTADAS.

¥

.

s
-

{*} A Circtstar Susep n® 445/1012 que tra da prevent3o 3 avagem de dinherro no mercado sequrador, determina que tedas as seguradoras sio angadas @ \
constituir. cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadnstro deve conter, além dos documentes de identificagao pessoat §
mformacces acercada proﬁssao eda fasxa de renda mensat.
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" ‘ - T
?all'a evitar reprogtamaqao deum pagamento lembre-}e que os documentos abanco relaaonados Mm de forma alguma, ser apresentados .
i Conta salério e/ou beneficio - nos documentos poderr%garecer termos: - SALARIO, FUNC!O'QAL INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR. RN
, + Conta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CNPJ = nos documentos podem apareger termos. CNPJ, WE, MR, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titutar, * ' - . ) -
« Conta conjunta quando o beneficidrioAvitima nao for o titular; - ’ ) ' .
» Conta tipo FACIL e/ou'com limite de movimentagio financeira mensal; d
- Qualquer conta da CEF se nio for apresentado algum documento do banco lndlcando que nio existem qualsquer lmpedrmentos para fins de
depésito de indenizacio de DPVAT;
« Para este banco (CEF), a conta correme pcde ser |dennﬁcada com (oos,_s___glas rasgrag a de folha de cheque como comprovante de: dados
" bancirios do titular. - . . . ..
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta; ' ) ,
. CPF do benefidério/vitima Invilido ou pendente de regulanza;ao cu cancelado (recomendamos a consulta a0 site da RECEITA FEDERAL
_;eu__,amggggym bem como o CPF ¢2dastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é 0 mesmo da conta informada para depos:to,
. Conta nio gertencentg a vn'hma/beneﬁc:ano . .

IMPORTANTE- Também nao devem ser apresentados dccumentos gue comprovem os dados bancénos com lmagem dlgltahzadalscanner coiondo,
ascritos 8 mao, par meio de extratos bancanos informando a movlmentagao financeira da conta ou cépia dovarsodo cartao multlp!o com mforma 30
' de cédigode seguranqa . * -

N

Os meios possivels para xdenhﬁcar/venﬁc«r 2 docu‘nentagdo recebida na- fase, de regulagio do_sinistro DPVAT ¢
regulador (sequradora ou reguladora) -

Os. bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER d;spombmzam, em consulta simples no site, mformaqoes sobre a ntuland de da conta, se conta. i@presa
&/ou salario cu ainda mexlstencua da'mesma,

Cs bancos BRADESCO e A tem acardo Junto 3 Seguradora Lidér-DPVAT para abertura de cerita POUPANCA para fi de DPVAT sem onus para o
requerente Carta dé abertura dtsnon{vei no enderego eletronlco: wwnws dgvatsegurodotransigog m.or .
8 0 O

av

o

PARA REDIT o EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS)Y
N° do BANCO. . MN°da AGEVCIA {com dgito, se existir) __

N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO E }5)%;\ POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO C DO BRASIL E CAIXA ECONOM!CA FEDERAL) % a@o 6( 4
N°do BANCO ¢ N°da AGENCIA (com digitp, s E‘GSIII) g N° da CONTA {com dugtto se existir____

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO.O PAGAMENT O/CRED!TO DA lNDENIZACAO
DE ACORDO COM AS INFOR\AACOES DESCRITAS, RECONHECO 0 RECEBIMENTO EDOU COMO QU!TADO OVALOR DA REFERIDA INDENL/.A(;)\O

NOU‘RQNW-‘ ZD dem ?QH’ 414")710'710 ﬂ’/?(lsfacq Dt»ﬂzg @450%0\

. LOCALE DATA © " ASSINATURA DO BENEFICIARIO .
t\TENCAO ______,,_'_ O S < e s e e - S L

-0 Sequro DPVAT garant_e indenizagdo de R$13.500 00 em caso de morte (valor que seré psgo ao/s legttxmo/s beneficiaria/s, obedecendo & legislagio vigente
na data do audeme) indenizacdo de até R$13. 500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelss e de accrdo oma
tabéla de sequrd prevista na lei 11. 245/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de;i spesas médico-hospitatares,
- Para acgmpanhar o pmcesso de anéluse do pedldo de mdemzaqaa acesse mvv.vdpvatsegumdotransvto com.br ou ligue para o SAC DPVAT 08D0~0221204




Bradesco . DiaaNoite

BDN - BRADESCO DIA E NOITE
EXTRATO CONTA POUPANCA FACIL TERM, 051259
ANTONIO MARCOS BENTO SOUZA 15:56  HRS
AGENCIA 0212 CONTA 6638526-4 15/SET/2016
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160631191 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS BENTO DE Data do acidente: 03/08/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
SOUZA VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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