- carta_01

Pag. 01293/01294

00020647

'S

SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8487561

A/C: ANTONIO NILTON DA SILVA

Sinistro: 3160063130

Vitima: ANTONIO NILTON DA SILVA
Data Acidente: 21/09/2014

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 a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160063130 Cidade: Reriutaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO NILTON DA SILVA Data do acidente: 21/09/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO E FRATURA DO PLATO TIBIAL
Descrigio do exame VITIMA REFERE DOR NO JOELHO ESQUERDO, COM PIORA APOS LONGOS PERIODOS DE DEAMBULAGAO. AO
médico pericial: EXAME, CREPITACOES A FLEXO-EXTENSAO E LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A CIRURGIA TRAUMATOLOGICA COM USO DE FIXADOR EXTERNO PARA TRATAMENTO DE
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO E LESOES LIGAMENTARES DO JOELHO ESQUERDO NO DIA 26 DE AGOSTO
DE 2015, RECEBENDO ALTA HOSPITALAR NO DIA 28 DE AGOSTO DE 2015. EVOLUIU, MESMO APOS TRATAMENTO
FISIOTERAPICO, COM LIMITACAO A FLEXO-EXTENSAO DA ARTICULACAO AFETADA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: José Wellington Menezes
CRM do médico: 10432
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 i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: BISMARCK HEITMANN
CRM do médico: 52.18488-5
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 circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO NILTON DA SILVA Sinistro: 3160063130 Data: 21/09/2014
Endereco do(a) Examinado(a): RUA SAO JOSE DOROTEUS, SN - SAO JOSE - Reriutaba - CE - CEP 62260-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20162469289
Data local do exame: [ 18/12/2017] Guaraciaba do Norte [ 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)
TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO E FRATURA DE PLA TO TIBIAL. V/TIMAﬁ’EFEFn’E DOR EM JOELHO ESQUERDO, COM PIORA
APOS LONGOS PERIODOS DE DEAMBULACAO. APRESENTA CREPITACOES E LIMITACAO IMPORTANTE DA FLEXO-EXTENSAO
DO JOELHO ESQUERDO.
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

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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.

VITIMA SUBMETIDA A CIRURGIA TRAUMATOLOGICA COM USO DE FIXADOR EXTERNO PARA TRATAMENTO DE FRATURA DE
PLATO TIBIAL ESQUERDO E LESOES LIGAMENTARES DO JOELHO ESQUERDO NO DIA 26 DE AGOSTO DE 2015, RECEBENDO
ALTA HOSPITALAR NO DIA 28 DE AGOSTO DE 2015. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

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.

Limitacado funcional do joelho esquerdo

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):

Joelho esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 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.

VITIMA JA INDENIZADA POR MIM ANTERIORMENTE, QUANDO INDENIZEI A SEQUELA FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM
GRAU SEVERO. MANTIDA A CONDUTA.

Welli
Médico
CREMEC: 10432

Jose Wellington Farias Melo Bezerra de Menezes - CRM: 10432 - CE
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Este formulério deve ser pfeench!do exctuslvamente com dzdos do heneficiirlo da mdemza;ao dé Seguro DPVAT nuhca com dados de tercejros,
* ainda Qque esses sejam procuradords. Recomenda-se o preenchimento em letra de [forma e sem rasuras, para ev:tar atraso no recehimento da
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E RENDA MENSAL DE Réidia> <t (*) NA QUALIDADE bE snwai A) DO VALOR ‘REFERENTE A INDENIZACKO /-REEMBOLSO, DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA (A TRV N r ( %mmzo A SEGURADORA LIDER DOS cousomos DO SEGUROD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO ,OE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADILS. - "
. A :

1

{* YA Creutar Susep n°445/1012 que vata gaprevenciod lavagem de dinheirom mercado segurador.detenmna que todas as segmadnras saonhﬂgaﬂase
constituir, cadastro de todas as pedsoas envolvidas no pagarento da indenizaclo. Este cafastro deve conter, além dos documentas de Identificagdo pessoal.
:nformcées aterca da profissio e da fan:a de renda mensaL
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Para evitar reprogramacéo deum pagamento, lembre-se que os documentos abazxo relaczonad‘bs nap_dgy_gm, deforma a!guma, ser dpresentados.
. Conta saldric efou beneflcio — nos documentos pedemn apatecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL INSS, BOLSA FAM[UA, BOLSA ESCOLA,
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" 05 bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junko 4 Seguradora Lidér-DPVAT para abertura de canta POUPANCA para fins de DPVAT sem &rjus para o
- requerentc. Cartadé dbertura disponivel no enderego deuaﬂca__,gmummﬂmmm_m .
> a4 . 6]
1

PARA cm?on‘ {M,go:m CORRENTE (YODOS OS BANCOS) ot o
N*daBANCO L 7~ d°da AGENCIA (comidigito se eaasur)"%u“»’o N* da CONTA (comn dfgito, se existir

PARA anorro EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAC, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEQERALY .
N°doBANCO " N*da AGENCIA (com digitg, se existir)_ N* da CONTA (com digitq, se existir}

-

2,

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA muumowr—: UMA VEZ EFETUADO.O PAGAMENTOICREDITO DA lNDEMZAcAQ
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTO E DOU COMO Qumoo 's) VALOR DAREFERIDA INDGNIZAQ\O. -

?Maﬁe; 44 ZO{C* )%f/n Mo Nl/—/n(\/ 0/@ P), u/()

. LacAL E DATA : ASSINATURA oo BENEFIGI:{RiO

ATquAo — 2

- O Seguro DPVAT garamc Indenizacdo de R513.500,00 em cdso de morte wab:r que seré pago aofs lggitirm!s beneficldriofs, chedecemio & legtslau;ao vigente
na data do acrden:e). indenizacio de atd R$13.500,00 em casode mvaudezpermamnte {valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ deaccrdo oma
tabéla de sequrd prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 ¢m ms médico-hospitalares,

-Para acémpanhar o pmcesso de andlise do pedndo de indenizaqéq atedse wm:d douansitu.comm' ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204

.

e ‘ ARUANA SEGUROS Sh\

.

1.




b ks himia 4

% ARUANASECURDS 8.

DECLARAGAO DE RESIDENCIA . 7130V 2014
1

eo, (ko vwo N ) U-OM L’f)&/a

RG_ VALY -~V datadeexp dn jo L al
Orgio X WI(c~ CPF O . }\/{% qu 2 ,-OC; , venho
perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de
endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no
enderegoabaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio
em nome de terceiro

Logradoro % W /\/976 %V‘C’J‘O‘/\

Numero
Baiiro /W /‘/’*9*/

i1

Cidade Q?_, raw |/

Estado (4 W"/(“
CEP

Por ser verdade, firmo-me.

Local e data. XLI\/\M’)Z\/L@

<A 7040 N1l L o/ SiL /s

Assmatura do beneficiario



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: 19/02/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO NILTON DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05450-0
CONTA: 000000001711-6

Nr. Autenticacao
BRADESC01902201605000000000023705450000000001711253125 PAGO



