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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2015

Carta n®: 7571746
A/C: ANTONIO FERNANDO LEITE DA SILVA

Sinistro: 3150368380

Vitima: ANTONIO FERNANDO LEITE DA SILVA
Data Acidente: 01/03/2015

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 obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO FERNANDO LEITE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004254

Conta: 000001359-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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 joelho 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 indenizag¢do 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



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150368380

Vitima: ANTONIO FERNANDO LEITE DA
SILVA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos

Cidade: Aquiraz

Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 01/03/2015 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

Diagnéstico: Entorse no joelho e contusdo no pé direito.

SEGUROS

Descrigdo do exame Ao exame, bloqueio na flexdo e instabilidade ligamentar do joelho direito. Sem sequelas no pé direito.

médico pericial:

Resultados terapéuticos: Recebeu tratamento conservador com imobilizacdo por 15 dias.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho direito

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/07/2015
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues / Fortaleza

CRM do médico: 4600
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS

CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Este formuiaric deve ser preenchidg exctusivameﬁte :6 dadsis do beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
. ainda que esses sejam proasragores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no regebimento da
indenizaggo no banco, ‘\—_ . 0 _ Y
, AMIONI0 AEgavarD0  (enhe po Sriuve .
PDRTADOR(A) DO RG N® P APUR LAY 4 ExpEDIDO POR E @F,’/ gﬁ EM Qei ,}O_,_ZGZL
o B@ADABBOE @B v OO0 0000 provssio A PRRUERO
€ RENOA MENSAL DE R$_F3§ ,00 (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALOR REFERENTE A INOENIZACAO / REEMBOLSO 00
SEGURO DPVAT DAVITIMA _ <~ 0o O/a7vY) _, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

{*) A Crecular Susep n® 445/2012, que wrata da prevengao A lavagem di dinheire no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo o_brigadas 2
constituir cadastrg de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacip. Este cadastro deve conter, além dos documentos de {dentificacio pessoal,
informagdes acerca da profisso e da faixa de renda mensal ’

Para evitar re programacdo de um pagamento, lembre-se que 05 documentes abaixo relacionados nio devem, de forma algu ma, ser apresent *. .
. Conta saldric e/ou benefitio ~ nos documentos @parecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL Qu Saldrio cu Fundena. -
» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termas tals como: CNPI ou ME. ME {micro empresa) ou LTDA. E 2
- Conta conjunta queande o beneficldrio/vitime ndo for titular; -+ ’ - = .
» Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal; ﬁ §
. Conta Hpo FACIL opera¢io 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal); E -
- Conta POUPANCA operagic 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagicifinancelra mensal de até RS 2.000,00; = g
m—

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta dea eftura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios); BAE o

» CPF do benefisrio/vitima invilldo ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos & consuita ac site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazendagovbr), bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que née é o mesmo da containformada para depdsito;

» Contas n&o pertencentes A vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também pdo deven serapresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitallzada/scanner colorido,
escritos 2 mdo, por melo de extratos bancarios infarmando a movimentagéo financelra da conta ou cépla do verss do cartio miitiplo com informaciio
de.cddigo de sequranga, : .
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PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODQS OS5 BANCOS) ’
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existis) - N° da CONTA (com digito; se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUSANGA {SOMENTE BANCOS BRADESCD, i AL, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) KO
N* do BANCO 20X N°da AGENCIA (com digito, se existir) z‘jfa.ﬁ - N® da CONTA [com digito, se existir)_! : M__

. DECLARO QUE A CDNTA ACIMA MENCIONADA E-RE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD.
DE ACDRDO COM AS INFORMAGOES DESERITAS RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR OA REFERIDA INDENIZAGAD.

'
e AT s E) S

3 n—{.?'ff HE R
h L ';,r“ﬁr;._g LTk

V<
g’?_i\'\‘s

- A \
FOQF_*(I'; S)‘rada‘lﬂ&‘ARJ\L “‘a de ‘l’a

Vot f

! LOCALEDATA ' ASSINATURA DO BENEFICIARIO

.
et

\

ATENGAO

- D Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte {valor gue serd pago ao/s legitima/s beneficidrinss, obedecendo & legislacio vigente
na data do acidente), | ndenizagio de atd R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varla conforme 2 gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequrp prevista na lei 11.945/2009) e rembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. -

- Par2 acompanhar b processo de analise do pedida de indenizaclo, acesse www.dpvatsegurodotransiio:com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204.
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AUTD-ATENDIMENTO ~ AG.PRACA FERREIRA
DATA: 1B/04/2815 HORA: 14:118:27
_ TERMINAL: 21831442 CONTROLE: 218314428301

DEPASITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 4254,013.00061359-0
NOME : ANTONIO FERNANDO L DA SILVA

VALCR TOTAL EM DINHEIRG: 2,00
NUMERO DO ENVELOPE: 3228837993
NUMERD DE CONTROLE: 100388334

A confirmagdo do depdsito se daré pelo
lanjamento do valor na conta do favorecido apds
a ahertura do envelope e a verificagdo dos
valores contidos.

Informacdes, reclamagdes, sugestdes € elogios
SAC CAIXA: D8@0-726 9101
Duvidoria da CAIXA: 0800-725 7474
www_calxa,gov,br



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150368380 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERNANDO LEITE DA Data do acidente: 01/03/2015 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Politrauma.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
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

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:




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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO FERNANDO LEITE DA SILVA Sinistro: 3150368380 Data: 01/03/2015
Endereco do(a) Examinado(a): PV. GENIPAPEIRO, SN - CENTRO - Aquiraz - CE - CEP 61700-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20083572893
Data local do exame: [ 21/07/2015] 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)

Entorse no joelho e contusado no pé direito. Ao exame, bloqueio na flexdo e instabilidade ligamentar do joelho direito. Sem
sequelas no pé 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[ ] 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.
Recebeu tratamento conservador com imobilizagao por 15 dias.

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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do joelho direito

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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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):

Joelho 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo 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 valoragdo do dano corporal.

A
% /'i,r’»’\'.:‘.:a:.‘:&iu do c
[ Dr. Raberto Menxies Rodrigues
=t Traumato-Ortopedia

CRM 4600
Roberto Mendes Rodrigues / Fortaleza - CRM: 4600 - CE




