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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2017
Cartan®: 11771872

A/C: CARLOS EDUARDO NASCIMENTO DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170534138 ASL-0383501/17

Vitima: CARLOS EDUARDO NASCIMENTO DE SOUSA
Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12127656
A/C: CARLOS EDUARDO NASCIMENTO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170625016

Vitima: CARLOS EDUARDO NASCIMENTO DE SOUSA
Data do Acidente: 13/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS EDUARDO NASCIMENTO DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001089

Conta: 0000094104-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01983/01984 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00020992

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchidov exclusivamente com dados do beneficidric da indenizac3o do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem fasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenjza¢io po banco. ¢ e T .

e, L oo edsooln pescsuntz e st os— .
PORTADOR() DO RG 1* QY G 74 346 T2 4 exrening POR __ @/ M3, 0F /000F
cPF @@@@@ﬂj@@@@@ ene: (JEEOGCEAEE (333 rrorissio B ¢

E RENDA MENSAL DE RY X0 Eap e * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DAVITIMAR O Dion £. ) o SZAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIX0D PRESTADAS,

T
{ ") ACircular Suysep n® 44572012, que traca da prevencan A lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as segura?oras sdo obrigadas a
canstituir cadastro te todas as pessnas envolvidas na pagamento da indenizagio. Este cadastra deve conter, além das documentos (l\e/ldenliﬁr_n(;éo pessont,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

M\,

*ara evitar reprogramaciao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos docurmentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa} ou LTDA,

- Conta conjunta quando o beneficidriafvitirma nao for titular:

- Conta tipo FACI, atengao para o limite de movimentacdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econémica.Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Canta blogueada, inativa ou ern Proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como documer
comprobatdrio dos dades bancarios); EBEMOS

- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de reqularizagao ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wywwyreceitafazenda.gov.br, bem como o CPE cadastrada no SISDPVAT Sinistros que nac & o rmesmo da conta informada para depdsito;

- Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficarios. U 2 OUT ZU”

MPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos'que comprovem os dados bancdrios com imagem digitatizada/s G,E%é@de F NObfe
! g
ofreiora de Sequros Eireli

scrilos & mio, por meio de extratos bancérios informande a rmovimentagac financeira da conta ou copiado verso do cartao maltipko ¢
e codigo de seguranga. ~ .
"NPJ:21.487.736/0001-06

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {(TODCS OS BANCOS)
N"do BANCO __ N"da AGENCIA (com digito, se existir) _ N*® da CONTA {com digito, se existir}

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

N* do BANCO .+ N°da AGENCIA (corn digita, se existir] Of3 N du CONTA {com digito, se existir) 000 G4 10¢ -
g .

(CLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEI:IIZAO"\O.
S ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO Q VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

ﬁ&ﬂ"@géﬁg 0 © qﬂ G&A{;M__M b 4/&240%«5/774 /{_)axx—vq

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

<!> ATENCAQ

O Seguro DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pagro au/s legitima/s benshciirioss, obedecendo 3 legistagao vigente
1 data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidex permanente (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
Dela da sequro prevista na lej 11.945/2009} e reembolso de até RY 2.700,00 em caso de despesas meédico-hoipitalares.

2Ara acompanhar o processo de analise do pedidg de indenizacio, acesse warw dpvatseguencInUansite.com. br oy lique para o SAC DPVAT GRO0O-0221204.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Carlos Eduardo Nascimento de Sousa
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Francisco Oliveira Lima, 112
Sao Francisco Pentecoste CE CEP: 62640-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ MTE / CE ] 005991
Data local do exame: [ 11/12/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FX DO MALEOLO LATERAL DIREITO . .
EDEMA RESIDUAL ++/4+, BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DO
TORNOZELO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (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 “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO TORNOZELO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAC.AO E IMOBILIZAGAO POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICA(;AO
REPOUSO, IMOBILIZAGAO SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO
Data da alta: 0711117
IMOBILIZA(}AO GESSADA POR 16 DIAS. APRESENTA LIMITA(,‘AO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO
Complicagoes: SEM
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL LEVE DA MOBILIDADE DO TORNOZELO PELA LESAO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
g 2 it lus&o” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO - 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 repercussdo 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.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ N Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

SaudeSEG

= . CRM/CE - 9050



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170625016

Vitima: CARLOS EDUARDO NASCIMENTO DE Data do acidente:

SOUSA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Pentecoste

13/05/2017

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
EDEMA RESIDUAL ++/4+, BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITAGAO LEVE/MODERADA DOS
MOVIMENTOS DO TORNOZELO.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDNICACAO E IMOBILIZAGAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM
LIMITAGAO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO.

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO DIREITO.
Com sequela
11/12/2017

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
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 ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO NASCIMENTO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01089
CONTA: 000000094104-2

Nr. da Autenticacdo AB2089E302C66FFC



