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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2016

Carta n®: 10278573
A/C: MARCOS VENICIUS ALVES DA SILVA

Sinistro: 3160489950 ASL-1014480/16
Vitima: MARCOS VENICIUS ALVES DA SILVA
Data Acidente: 06/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO

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: MARCOS VENICIUS ALVES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000645-9

Conta: 0000024423-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 =

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 =

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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

R$
R$
R$

R$
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0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

4.725,00
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2016
Cartan®: 9539171

A/C: MARCOS VENICIUS ALVES DA SILVA

Sinistro: 3160489950 ASL-1014480/16
Vitima: MARCOS VENICIUS ALVES DA SILVA
Data Acidente: 06/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO

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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS VENICIUS ALVES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00645-9
CONTA: 000000024423-6

Nr. Autenticacao
BRADESC02812201605000000000023700645000000024423472500 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160489950 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCOS VENICIUS ALVES DA SILVA Data do acidente: 06/01/2016 Seguradora: NOBRE SEGURADORA DO
BRASIL S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura de antebraco esquerdo (radio e ulna).

Descricdo do exame Limitacao dos movimentos e diminuicdo da forga do MMSS esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Reducdo e osteossintese do radio e ulna esquerdo, com placas DCP e parafusos.
Realizou fisioterapia.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 23/12/2016
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos 70 %

- Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitima do Seguro DPVAT.

Documento confidencial, de circulagéo restrita regida por sigilo.

Nomedo(a) Examinador(a):___[\& % (05 el 1S  ALyes Do SiLtUA
=nderegodo(a)Examinador(a):_R: SANTA £Druecews N2 10, MODUMBIM - Yoethrcen - ce
dentificagdo — Orgdo emissor/UF/Numero: [__ec. [ ] Q00cH)1~3 310

dJatae local doexame: 3/ ] _FoeraLcl A (& [ 1

Resultado da Avaliagdo Médica
|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s)diagnéstico(s).
Exernie c 0lwi(e). APRESGNTA CLCATRITES L UG LCAS | DM NUL vV B
D& N0 T U T CAD N M My P00 caan HILPOV O FLAY MUSCU LI, LAY o 400

29D V] ey rS D) Pur P € AMTEBRACD _ (- .
a) O quadro clinico documéntado neste exame decorre de leSéo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na

forma de sinistro que indicou esta avaliaggo? [] SIM [ ] NAO
Caso seja “NAQ", favor ndo preencher os demais campos abaixo exceto o das observagdes (item V), se necessario.

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em
boletim de atendimento médico?.<] SIM [ ] NAO.

Caso a resposta seja “Ndo”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre o quadro e o historico do acidente,
justificando-a nas observagdes (item V).

Il. Descreva a evolugdo atual dogpadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os rgsultados, incluindo complicagdes
REALLTADA O3TEOSS TMNTCSE copt PLACAS DCP e PARAFU . EeT F@saoyeMPm. a
CSTA VE ALTA DGRINITIVUA e LMI TAUO o> IV MBS & IAMAMILUC

AP R4 - _
l1l.Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [¢] SIM [ ] NAO
Existindo sequela (s) que seja (m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informa qual(is) o descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais

s s e et 0 SN B I 840 e (A DI D
R CA G I'CUxy LIV YT U7 /MﬁV//ZAérA/?ksj;‘ F,
0 /

Caso a resposta seja “No”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta a resposta seja “Sim” valorar o dano

permanente no item IV opgdes “b”.

IV. Segundo o previsto no inciso 11,§1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes.

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem ____dias.

( ) “Exame ndo permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes.
( ) “Sem sequela permanente” (NZo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que né@o sejam suscetiveis de
amenizagio proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

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

Ve B S PERLOT €RQUCRDO

% do dano: ()10% residual () 25% leve % do dano: ( )10% residual ( )25% leve
(2.50% médio () 75% intensa () 100% completo ()50% meédio ( )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 repercussdo na integra do patriménio fisico — assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo de observacdes.

() Total="100% da I1S”

V. Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valorizag&o do dano corporal.

-

Dr. Greite Freitas Cavaleante - S
Médico - CRM goﬁ?f/

Assinatura dd(a dico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM.




