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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2014

Carta n®: 4666592

A/C: JOSE WILSON BALBINO DE SOUSA

Sinistro: 2014426856

Vitima: JOSE WILSON BALBINO DE SOUSA
Data Acidente: 06/02/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE WILSON BALBINO DE SOUSA

Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000852-4

Conta: 0000011820-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoria de Calculo:

Perda completa da mobilidade de um joelho, em grau médio = 18,75% R$
Perda completa da mobilidade de um joelho, em grau intenso = 18,75% R$
Total avaliado: R$
Valor de Multa / Juros: R$

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada,
aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

obrigatério

2.531,25
2.531,25
2.531,25

0,00

sendo este

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: 2014426856 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JOSE WILSON BALBINO DE SOUSA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA BENEDITO CARCARA n°200 - ESMERINO GOMES - ITAPAJE/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2004028128501 - SSP
Data local do exame: 26/06/2014 FORTALEZA/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)
FRATURA DO JOELHO ESQUERDO

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.

JOELHO ESQUERDO- SUBMETIDO A TRATAMENTO ORTOPEDICO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO.
ALTA MEDICA DO TRATAMENTO

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.

JOELHO ESQUERDO- APRESENTA DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO EM JOELHO ESQUERDO, LIMITACAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM
GRAU INTENSO E INTENSA PERDA DE FORCA DE EXTENSAO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 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 avaliagaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ ) - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

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

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ es% [ ]so% [ 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 observacoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 26/06/2014
Meédico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302

\ D G Ao, fa S
Médico -

Assinatura do perito Examinador - CRM
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@ ' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT .

| N° DO SINISTRO . {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

-

Este farmulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizag3o do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizag3o no banco.

eu,_Jone Wilwon betBino de nouna ‘

PORTADOR(A) DO RG N° _ 20040 28(2 28501 _ EXPEDIDOPOR 550 Ce ﬁ EM _{{ / {1 72004 E

Cor (316 18 YU A VaE 13+ B TN X T F I I, prorissio

E RENDA MENSAL DE RS () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA Tont Wilncn Halbing de NOUYIL.  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
PVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. :

P

{ {")}ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheira na mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. . ]

. ;
~. & -

AUTEIHIZACAO OF PAGAMENTO *1004039

@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se:
! 1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nentuma, ser apresent: I“I "|| |||" I|||I “lll "I“ “l“ |||" |||“I |

» Canta salirio e/ou beneficio;
= Conta pessoa juridica;
« Conta conjunta quando o beneficirio/vitima nio for o titular;
= Conta tipo FACIL: atengie para o limite de movimentagdo financeira mensat;”
- Conta tipo FACIL cperagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
» Canta-POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentag3o financeira mensal de até
R$2000,00; ' . .
'+ Conta binqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita propasta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
bancariog); ¥ -

1) O CPF do beneficiariofvitima no pode estar invitide, pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da
! RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gav.br);

3} O CPF da conta informada para depésito nao pode ser diferente do CPF cadastrado na SISDPVAT Sinistro.

1 f—— —_

;’Zléaénm) EM -CORR ACEITAS CONTAS OE TODS 05 BANCOS)
¥ BANCO AGENCIA MINCLUA O DIGITO VERICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE { © -

! {: CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO

= BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
| {7) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
i BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

{ % CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU

"~ BANCO 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

("} CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

T BANCO 104 + AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

DA INDENIZACAO,

SEIYRS BELRT

DEGLAROD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PA
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU CO
INDENIZAGAO.

i

CE -

LOCAL “ﬂapa}-a DATA D} / 0S s 20/Y. ! 0 2JUN. 206
]
{

iy
ASSINATURA DO{A) BENEFIOARIO (A)X '

| -0 Seguro DPVAT garante indenizac3o de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago an/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendt I tegistacao vigente i
| na data do acidente), indenizag3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a !
| tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares. i
' -Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacao, acesse www dpvatseguradotransito.com.bs ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. }

. .

¥

@ ATENCAO




o —

gggiusagg

_ maﬂv NO¥IDIE, . _ L Geenm M
VSIA L Sedelpmaernarerns

("
e ,_g__mSSzéM‘v ]

,m _ .
3 ﬂ__mm._, ﬁ_* ] :LC. ™ Y]
: - @_r@!ll.l.r._.r . 4|.u|.|...l.l|ll||‘||llv ,.

‘!nl .
B panioyiny TpET Y

Jqruied-aq
..

o L et
—

Emfi.:_,w?_ j_ﬂ

vhtiog 107 ;m

St ‘Em_.ﬂmﬁ._ .,
il 1/ L. VISA,

.&.
aJﬂ LRI/ VAUD ONLY i BRAzL ¥

0 2 JUN. 20%




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: 02/07/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WILSON BALBINO DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00852-4
CONTA: 000000011820-6

Nr. da Autenticacdo FF1B9BDE84187EAOQ



