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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3170646966

Vitima: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170646966.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12091806
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12243088
A/C: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3170646966

Vitima: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA
Valor: RS 5.737,50

Banco: 104

Agéncia: 000001035

Conta: 00000072922-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 =

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 =

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

R$
R$
R$

R$

R$

0,00
0,00
5.737,50

2.362,50

3.375,00
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* Admintsradees do Segurs DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

(INF.ORMA(;OES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sém rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (ho campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”). :

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menar de

L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J
[Ndmem do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ] Norme completo da vitima
OB&0. 332-SU3-13 [IISnm: 0OS SAWTOS D€ OlivelRA |
‘\
(DADOS DO RECEBEDCR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ’ , , CPF titular da conta A Profissdo
ISAAC 00S SAYTES DE DLVEIRA  [0e0. 539.843-18 €STUDAVTE
Endereco - . Nimero Complemento
Qoa Cnawvella 3se
Bairro . Cidade Estado CEP
CoSTO pepeuTom Foevtaletn ce S0 2333 380
Emait Telefone (DDD}

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.
— _J
r Ty
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B4 RECUSO INFORMAR {ISEM RENDA {C) ATERS 1.000,00 [T} R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,60
{J RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {0 ACIMA DE RS 10.000,00
{J CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo} (L] CONTA CORRENTE {todos os bancos)
I BRADESCO (237)  (TJBANCO DO BRASIL(001)  (JITAU (341) pANCo o
X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] L
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. BV NRO, DNV NRO. DV NRO. g,
L_JYoas ) J(ozeg9az (¥ C I ]
{Inforrnar digito se existir} {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Inf T exiktir}

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura sec@ o Sinii@a, autorizdya

B
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédj ﬂjre%?&idﬁ.}fgyt

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado, \

ForTAleZA ] 4o €IEMBRO de @D4F

Locat & Data

)Jfﬁcfé aé> ante» & %W/Q

Carmpo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 v001/2017



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: 10/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.737,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000072922-7

Nr. da Autenticacdo 1398F1077C32C233



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170646966 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta de pé esquerdo

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170646966 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: Fratura do 5 metacarpo esquerdo. Fratura do 2 e 3 metatarso esquerdo

Descrigdo do exame Cicatriz irregular no dorso do pé esquerdo. Limitagdo moderada dos movimentos dos pododactilos. Calosidade dssea
médico pericial: ao nivel do 5 metacarpo esquerdo com diminuicdo de forga de preensdo palmar associada a limitacdo leve de
movimentos

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com fixagdo metdlica no pé e conservador com imobilizagdo com tala
gessada da mao. Realizou complementagdo com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidagdo das lesdes e
obteve alta médica, sem indicacdo de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Perda parcial da mobilidade da mao por lesao tendinosa e bloqueio articular provocando comprometimento funcional
com diminuicdo da forca de preensdo palmar e hipotrofia muscular. Perda parcial da mobilidade do pé esquerdo
causada pela lesdo tendinosa e bloqueio articular

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/01/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidagdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais da mao esquerda e pé
esquerdo , portanto mantemos a conduta do médico examinador

Médico examinador: Greive 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 42,5 % R$ 5.737,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

i




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ISAAC DO SANTOS DE OLIVEIRA

Enderego do(a) Examinado(a): RUA CAMELIA, 156 - FORTALEZA/CE - CEP
60337-380

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2007010202496 - SSP -
11/06/2007

Data e Local do Exame : 08/01/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagnodstico(s)
Diagnéstico:

FX DO 5° MTC ESQUERDO
FXDE 2° E 3° MTT ESQUERDOS

Exame Fisico:

CICATRIZ IRREGULAR NO DORSO DO PE ESQUERDO, INSTABILIDADE
POSTURAL E LIMITACAO MODERADA DE FLEXO-EXTENSAO DOS
PODODACTILOS;

CALOSIDADE OSSEA AO NIVEL DO 5° MTC, DIMINUICAO DA FORCA DE
PREENSAO PALMAR ASSOCIADO A LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS
E HIPOTROFIA MUSCULAR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

. Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
LESAO NA MAO E NO PE. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES,
MEDICACAO, REDUCAO E FIXACAO METALICA NO PE E IMOBILIZACAO
DA MAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A  TRATAMENTO
CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO COM TALA
PARA A MAO E FISIOTERAPIA (15SS).



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

lll. Existe sequela (lesdao deficitaria irreversivel ndao 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 anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DA MAO PELA LESAO TENDINOSA E
PELO BLOQUEIO ARTICULAR, GERANDO UM COMPROMETIMENTO
FUNCIONAL COM DIMINUICAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR E
HIPOTROFIA MUSCULAR,;

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PE PELA LESAO TENDINOSA E
PELO BLOQUEIO ARTICULAR

V. 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 graduagao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusao”

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

Regiao Corporal Regiao Corporal

MAO ESQUERDA PE ESQUERDO

% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% (X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opg¢do 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 valorag¢ao do dano corporal.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



