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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2014
Carta n°: 5063007

A/C: ROGEL DE SOUZA DANTAS

Sinistro: 2014762959

Vitima: ROGEL DE SOUZA DANTAS
Data Acidente: 02/04/2014

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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2014
Carta n®: 5221691

A/C: ROGEL DE SOUZA DANTAS

Sinistro: 2014762959

Vitima: ROGEL DE SOUZA DANTAS
Data Acidente: 02/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

©
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3 ATENCAO:

9 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
é Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2014

Carta n®: 5737462
A/C: ROGEL DE SOUZA DANTAS

Sinistro: 2014762959

Vitima: ROGEL DE SOUZA DANTAS
Data Acidente: 02/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROGEL DE SOUZA DANTAS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 341

Agéncia: 000008527

x
2 Conta: 0000019076-6

g Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

N . )

b Membéria de Calculo:

S

3 Multa: RS 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 3.375,00
o

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 120972014
DPVAT/SIN - 149742014

Para: Sabemi Seguradora S.A.,

A/C:Regdata / Sr. Sergio Freitas

REF: Prosseguimento de Regulagdo - Workilow

Jﬁmlvmns os) processo(s) abaj:m. rtimhmdn{s}, para devidas

T

providéncias quanto a0

prossegquimento dafs) regulagio(fes) através do SIS-DF“'i.-".ﬂLT—EiJu'strums1 [
sistémico, -

Informamos que ofs) sinistro(s) abaixo foi(ram) r:cajdasuadu{sj, atribuinde nova numeragio,
_ conforme segue, .
Simistro(s) Cad. o Vitimais) ' - %
Anterior ' : ' h y -3
2014/762600  2014/702141  Rafael Galdino Morais h';-':ﬂ _
2014/762959 SN Rogel de Souza Dantas ' A
20147762518 SN _ Eusvairto Schwenck _:}al--a*m y }01-1-
20141762299 2014/705307  Francisco Thayrone Rodrigues da Souca WS
20147764248 - 2014/702154  Pedro Henriqué Cugha .~ LEwAS
2014/764126  2014/701849 Augusto Cesar de Oliveira Filho SV -
Atanciusaﬁunte ra :
i% "
Cristina Grasso.

Gerente de Sinistro _

P- 200/010149/2014-001, 200/004075/2014-002, 200/010160/2014-001, 200010153/2014-001,
200/010177/2014-001 e 200/010182/2014-00] N , . .
KS . . °

Anexo: conf. texto - _ o . g .
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_{r : 'AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seqguradora Lider - DPVAT - . m
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B e |
_ |,_N DO SIMISTRO

{ CAMPO PREENCHIDO PELA Emummﬂﬂ

Este farmulario deve ser preenchido exclusivarmente com dados do beneficlirle da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de tercalros,
ainda que esses sgjam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma € sem rasuras, para evitar atraso ne recebimento da
indenizagds no banca.

Eu.m dous ol Do .

PORTADOR(A) DO RG & G 8% &AL EXPEDIDOPOR __MTPS EM f_ i E
cer [0)2)AESN oSG @) o (LU OUO-O0O00O00). Pofssio o fomaiis
E REMDA MENSAL DE R§ROE. o, (") NA QUALIDADE DE BEMEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAG / REFMBOLSO DO
SEGURD DEVAT DA VITIMA P % el T, [n % TORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD FRESTADAS,

-

e —

7] A Circular Susep n® 4452013, que Trata da prevengio i lavagern de dinheiro no mercido sequrader, determing que todas as egursdoms sio obeigadas a
constituir cacastro de tedas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizagic, Este cadestre deve conter, além dos documentos de identificagio pessaal.
infefmagdes acerca ¢a profissan © da falxa de repda mensl
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1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados: e

A

P,

* Conta salério efou beneficio;

« Conta pessaa juridica;

« Conta conjunta quands o benefickiniofvitima nds for o titular-

+ Conta tipe FACIL: atengio para o limite de movimentagdo financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL opevagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidadas Lotéricas comn limite de movimentagio financeira mensal de até
R% 2000,00;

+ Conta blogqueada, inativa ou em proposta (ndo serd acelta proposta de abertura de conta come documents comprobatéeio des dadaos
bancarios);

1) D CPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invilido, pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamas & consulta 2o site da
RECEITA FEDERAL - wiww,receita fazenda.govbr);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente da CPF cadastrado na SISDPVAT Sinistro,

D CREDITO EM CONTA-CORREMTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCDS)
BANCO __AGENCIA (IMCLUA O DIGITD VERIFICADOR Da AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORBENTE

[ ) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO _
~ BANCD 237 » AGENCIA (INCLLIA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLIPANCA

(] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO
7 BANCO 001 » AGENCIA (IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POLPANGA__

[} CREDITO EM CONTA-POUPANGCA DO BANCO ITAL
— BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR D4 AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

(3] CREDITO EM CONTA-POUPANGCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
T BANCO 104 « AGENCIALS &3 INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POURPANCA DY 3 -5 63562

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

. INDEMIZACED, /|

= == — _—

mmﬂﬁ‘“&-@—ﬂ- Choaey.  pata ﬂ‘if&ﬂ_fi'fr_

ASEINATURA DOJA) BENEFICIARIO (A} h%ﬁjﬂf"?«gﬁ_ {ﬂnn_i‘?a_ @ﬁ

= <D ATENCAD — ™
[ - O Seguro DPVAT garrate indenizagio de R§13.500,00 =m caso de marte (valar que serd pago 2045 (egitimn/s bensficlino/s, chedecsnda & Legislagio vigents
| N fata do sciderite), indenizacio de até RE13,500,00 em caso de Invalidez permansnte fualar que varla confeemie a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequeo provists na lef 11.945°200%) e reembolse de até RS 2,700,00 em caso de despesas midico-hospitalares,
| Para acompanhar o processs de andlise do pedido de Indemizacas, aceise wwwdpealsequicdotransito.cam br gy igue para o SAC DEVAT GEI0-02 71 204,
s - = -
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACLIA DO 32. DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 132 - 494072004 -

i _, Dados da Qcorréncia
© Maturcza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data f Hora da Comunicagio; 8507/2014 10:26:30 SULEm

Data / Hora da Ocoréncia 020472014 15:00:00 w u']’ m m M‘; mu ﬁm ﬂﬂ}ﬁﬁ; ’

Enderceo da Ocorréneia: LUCIANG CARNEIRO

Mi FORTALEZA /CE
Fosto de Referéncias

. 1'.35.6'!?! dafs) Vitimais)
Mome: ROGEL DE SOUZA DANTAS
Mascimenio @ 147047 1%%d
RCi: 2005002086605 Orglio Emissor: 88P UF: CE - CPE:
Filingdo: FRANCIECT PATISTA DANTAS

ROSANGEL S MARIA DE SOUZA DANTAS

Enderego: TV IGUAGU 48 S6T15514/ BS117504
VILA MANIEL SATIRG
FORTALEZA CF BRASIL  Telefone: 85 32961045

Histdricn
" Depois de advarido (4} gis saitir, em documento public ou particular, declaracio que dele devia constar, ou nele inserirs
o fzer inserie declaiacio valsa ou diversas de que devia ser escrita com o fim de prejudicar dirgito, criar obrigagio ou
altersr a vendude sutre fato juridicknents relcvante, constitui crime.

AFIRMA 1 MOTECIENTE CUT NA DATA E LOCAL ACTMA CITADDA VITIMA ROGEL DE SOUZA
DANTAS., TRAFEGAVA ™A MOTOCICLETAHONDA TITAN CG 150 -PLACA OIL-7236 -CECOR
VERMELHALICENCIATIA EM KOME DE ROBSON DA SILVA XAVIER,QUANDO UM VEICULO FIAT
PALIC DE COR PRETA, DB PLACAS WAQ ANOTADAS.AO MUDAR DE FATXA, SEM SINALIZAR, VEID A

COLIDIR NA MITITC.ETA D4 VITIMAQUE NAO TEVE COM DESVIAR; QUE A VITIMA FOI
- SOCORRIDA PARA O HOSPITAL FROTINHA DE ANTONIO BEZERRA E CONSTATADO FRATURA N

BRACO DIREITO E PE ESQUERDD. NADA MAIS DISSE.

Noticianie(s) _
“Momie - NARARFNG GOMES DE SGUSA
Endereco - R PEDRO M4 RTING 357
Bairro @ BON JARTEEM il
Municipio/UF - FORTALEZA CE BRASIL Telefone: s

,HDTI[-M""FFE“ Aods vois @mﬁ e _SogpRe . .

OFL BRACLA DO . DS AL L PO IsAL Pag. 1dae 2
' mpressa ems QSRR 1156




nt‘u.m;inntmshm:um I..'M.II:H'JWH;II.

Eu, M&rﬂ,mﬂ‘- bﬂ’:ﬁﬂ portador da carteira de
Identidade n® A8 93564 & inscritn no CPE/MF sob o nt D33 oS 4 A= -0A
residgnte e domiciliade na Paao. 00 < /i cona 3y - 5h ]
Cidade _Fon dedice o , Estado _ Sty , declaro, sob a5 penas da lel, que
estou impossibifitade de apresentar o laudo do institute Médieo Legal - IML para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

[ IHkMHﬂhﬁpﬁmﬂhdﬂﬂlmmﬂiﬂndEMrﬁdﬂnm;w

() O estabeleciments do IML localizmdo no Municipio em que resido nSo realiza periclas para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

[k]nmﬂﬁwd&IMknlndanunHﬁnmquemﬂdnmmm pericias com prazo
superior a 50 {noventa) dias do respectivo pedido; .

Ennunh}uthnhﬂmiﬁrumdnmupdﬁduﬂ]nduhﬁadu Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalider permanente causada mmwnmdammmmemm
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
mﬂugmwaﬂ,mmahutuipukhmﬂhhumdﬁqmdmummmmq
correta avaliagdo da existinela e aferiglio do grau.da lesdo, ou lesSes, para os fins do 512 do art. 38 da Leilne
6.194/74. '

; .

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizaglo dessa pericia nSo significa prévia
concorddncia com a futura avalisgie médica ou rendncia 3o direito de impugnd-a, case discorde do seu
comteddo. -

i
K oa {0, SSuga @Jﬁ— )

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacso

Codoliza. connn 830614

Lozl e data
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MNeve Aviso Total e ..|.-.|i|..l..H.. T e e e e R el e o sy
_ e e - = NO 88 sinistro: | 20144R04A4 1
U..___.w____m._. : _,.||_. ST SE e e o oLk L ST
Invaiidesr Mome da witima: ; T .I,.I,_
.q A m_z__ﬂa mﬂa..m:n_“nﬁ T il o T S R i A
" Mave Avise Provisério i i Vitima: ROGEL DE SOUZA DANTAS
n CHAMS e —— Data da nascimenta: 14/04/19%0 e
| Invalides NATUREZA CPF: 037,505.433-21
Morte DADOS DA v,
T - ——
Cormplamentar Aviso . Data do sinistro: 02/04/2014 T
Filtr i Mamero do sinistro: 2014299837 Sequinga: ooy 1990 |
- e Frcsie—" ] nu Seguradora: 4251 Dapendénda: 206 1,014 ”_.rl..
Lista de Sinistros Titular do C FERAMPOEDS T Alldem Povchil
Cédigo de Regulacio: Page
{"  Legenda R
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k=! Fortaléza . -
) 0

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNMICIFAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DR.EVANDRO RYRES DE MOURA

RUA:CANDIDA MAIA,294-ANT BEZERRA

DECLARAGAO
a) Paciente; ROGEL DE SOUZA DANTAS

Declaro para os devidos fins que of
residente na Rua; 09 Sitio corrego N°77 Bairro; MONDUBIM FORTALEZA -
itima de ACIDENTE DE

CE compareceu a este Hospital no dia: 02/04/2014Vi
MOTO no setor traumatologia. Com fratura do radio conforme consta em

NOSS0S anjuivos.

Fortaleza 06 agosto de 2014.

- o parid
RIS 3
[ 2

Assi do responsivel pela emissio
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Foi atendido {(a) Deste hospital:

ma@f de_ _J —Z« as

Tendo como causa do atendimento: /_,?@JV\/“— _;.,Ef:?
ﬁmd/?/‘-"a . CID:_

'1./{ ) Pacienie fm E'lt-E;Ild.ldD nesa mstl'tl.:lll:a.ﬂ as hs

e pode retornar  suas Aty f/_,,, 3\‘ o

5 { = ) Necessitando ( }d.xas de afasthmenfu
de suas atividades labo = on escolares por MOLVe de doenga
o agravos. CID:

2 y Enconira-5¢ a { yartol ¥ [MAPT(O a pratica
curricutar de Educacio fisica. '

4.4 JNio apresents, 0o momento, sinais e/ou siptomas de
doengas ol AFTAVDS Gue o (a) incapacitem para o trabalho.

5. (  )Pamente encaminhado & Es'pl:ﬂal idade

Forialeza, de O E _ de H)g i

HOSPITAL TS TRimaL D EyasDPO gnEs DE BUFIRA
S Chrdidn i, 295 - dont™ DEEETD
[P (T - T2




g - : HOSFITAL BISTRITAL DR, LVADED AVEES DE MOLRA
@ Fortal@Ea  ruacanpiog siai, s - aNTi00 IEZERRA. %

FORTALELA-CE - CEPSRI55436 - PARX- 3288 3200

L P—'E{,iﬂT‘ﬂL 3

:
oy 1. & 1

AR

o

' A0 RETORNAR AO MEDICO LEVE SUARECE!EA
D USDDE DF.DG-’.S BEEJT‘JJ'-.'? .H-Li"ﬂf.ll :f‘i‘: E Flh ARECS FRE DO AL N .
| © . ASUASAUDE PERGUNTE AD SEU MEDICO. i
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014762959
Vitima: ROGEL DE SOUZA DANTAS

Cidade: Invalidez Permanente

Data do acidente:

Fortaleza Natureza:

02/04/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise

Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

1 26/09/2014
0
Politraumatismo

Documentagdo ndo apresenta registro médico que permita conclusdo

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

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.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: ARNALDO KACELNIK
CRM do médico: 52.31291-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014762959 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGEL DE SOUZA DANTAS Data do acidente: 02/04/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO RADIO DIREITO E FERIMENTO CORTO-CONTUSO NA REGIAO ANTERIOR DO JOELHO
ESQUERDO. .

Descricdao do exame A ViTIMAN REFERE DOR AO DEAMBULAR, EDEMA RESIDUAL LOCAL, ATROFIA MUSCULAR, MARCHA CLAUDICANTE E
médico pericial: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E DO PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO DO PUNHO DIREITO E DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/10/2014
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Antonio Eusébio T. Rocha - CRM: 4774
CRM do médico: 4774
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50% 125 % R$ 1.687,50
punhos ! e

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50% 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 % R$ 3.375,00




PARECER DE PERICIA MEDICA 0 Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ACE Gestdo de Salde Ltda.

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO , {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

—

Este formuldric deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrig da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso nc recebimento da

ot de Sweuno Daokon ,
SORTADOR) DORG N°_ 60 Y 56 | Pqpﬁe_?ioomnﬁ ) - & emIn 04 {4 ¢
o R LEERE D v 000000 L "Cf if f O NRGFBSFD_..M.E%MA:L

£ RENDA MENSAL DE R840 { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA $ ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITC, DE ACORDO COM AS INFCRMACOES ABAIXO PRESTADAS,
v B

{*) A Circular Susep n° 445/2012, que Urata da prevengdo 2 lavagem de dinheirs no mercado segurader, detarmina que todas as seguradoras 530 obrigadas 3
tonstituir c3Gastro de todas as pessaas envolvidas no pagamento da indenizacia. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pesseal. |
informagdes acercs da profissao e da faixa de renda mensal. |
, -~
Parz evitar reprogramagao de Um pagamento, lembre-se cue os docurmentes 2baixo relacionados ng devem, de forma alguma, ser apresentados:
. Contz saldrio e/ou beneficic — nos documentos podem aparecer termos: - SALARIC, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
. Conts Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nog documentos podem zparecer termos: CNPJ, ME, MEL, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular. .
- Conta conjunta quando o beneficiariovtima néo for o titular;
- Conta tipe FACIL e/ou com limite de movimentagae financeira mensal;
. Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado aigum documento do bance indicando que néo exisiem quaisquer Impedimentos para fins de
depdsito de indenizagdo de DPVAT;
. Para este banco (CEF), 2 conta corrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque como comprevante de dados
bancarios do titular.
- Conita blogqueada, inativa ou em proposta;
. CPF do beneficirio/vitima invalido ou pendente de regularizagzo ou cancelado {recomendamos 2 consulta ac site da RECEITA FEDERAL
wuw receita fazenda govbrl, bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistios que nac & o mesmo da conta informada para depdsito;
. Conta ndo pertencente a vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos gue comprovem os dagos bancarios com imagem digitalizada/scanner colerido,
ascrites 2 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentiacao financeira da conta ou chpia do verso do cartdo miltiplo com informacao
de cédige de seguranga.

Os melos possiveis para identificar/Verificar 2 documentagao recebida na fase de regulago do sinistro DFVAT € responsabilidade do agente
regulzdor {sequradora ou reguiadoral.

0s bancos BRADESCO, ITAU & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagaes scbre a titularidade da <onia, se conta empresa
e/ou saldric ou sindz inexistincia da mesma,

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT pars abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem &nus para ©
requerente. Carta de abertura disponivel no endereco eletronico: wivvid, wrodotra M.

~

;' PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) - :
| N*coBANCO_3 44 N* da AGENCIA (com dighto, se existi) @9 23 N° da CONTA (com digito, se existi AA0 Y6 ~ € i
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PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, {TAU, BANCO DC BRASILE CAIXA ECONMFEDiM)
| N°co BANCO N° da AGENCIA (com digito, seexistir) ________ N° da CONTA (com digito, se existir)__"/ /2
.\ A .. ¥ e

DE—CLAROQUQA CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC OPAGAMENTCM:REHFODAv
DE ACORDO COM AS INFORMACOES D‘ESCR!T@S RECONHEGO O RECEBIMENTO E COU COMO QUITADO O YALOR DA REFERIDA INDENI {

L A ) A : 0

| Ny o a) 2 . Q ! Q‘ q & Z ‘l * ¥ f_.? ) ‘ y ot ‘I*-._/
LOCAL £ DATA ' ASSINATUS FICARIO

p Y @ Am ) h

] -0 Seguro DPVAT garante (ndenizagdc de R$13.500,00 em caso ce morte {valo” que serd pago ao/s legitimofs beneficidrio/s, obedecendo 2 legislacdo vigente :
]

e -
il

v, S

na data do acidente}, indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez i 3
tabela de segurc prevists na Lei 11.345/2009) & reemboise dewmz'?mwgmmmm:mn@aummmmedex«damm. :

| - Para acompanhzr o processo de andlisa do pedido de Indenizagda, acesse www.dpvatsegurodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Itau Banco lan S/A

VROTOCULU DEPOSLTO DINAE LRU CALXA ELLTRONICO
JANCO 341 CIR voea1L 23/10/2014 11.26.20

AGENCIA: 85¢T LONTA E?R’t_)jj 19876-6
[¢§ 2.0

(IGEL DANTAS

CpIXA ELETRONIEUD 53445 /066 7-FPEIX0T

FPOSITOS  KeALLZADDS APOS 0 HORARIU [E
YPEDIENTE  BANCARID ESTAD  SUJELTOS A
P ETIVACAD SOMENTE NO DECORKER DO PROXIMU DIA
TIL. DEPOSITOS REALIZADOS  ADS SABADUE ,
(MINGOS £ FERIADOS 5AD EFETIVADUS NO DECURRER
i) PROXIMO  DIA UTIL.

£ HOUVER DIFERENCA NO ENVELOPE, SERA LANCALU
) VALOR ENCONTRADO. SE VAZ10, NAD SERA ABERTO
* PERMANECERA POR 5@ UIAS NA AGENCIA ONDE FCI
{POSITADO, PARA COMPROVACAD.  NESTES CASUE,
\PENAS PARA REGISTRO, O VALOR INFORMADO PELO
"L IENTE SERA CREDITADY £ ESTORNADO NO EXTRATC.




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ROGEL DE SOUZA DANTAS Sinistro: 2014762959 Data: 02/04/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Deputado Jodo Lopes, 77, CASA 77 - ST CORREGO - Fortaleza - CE - CEP 60060-130
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ MTPS /CE ] 3697861

Data local do exame: [ 07/10/2014 ] Fortaleza [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA FECHADA DO RADIO DIREITO E FERIMENTO CORTO-CONTUSO NA REGIAO ANTERIOR DO JOELHO ESQUERDO. . A
VITIMA REFERE DOR AO DEAMBULAR, EDEMA RESIDUAL LOCAL, ATROFIA MUSCULAR, MARCHA CLAUDICANTE E
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E DO PUNHO DIREITO.

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", 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(ao) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&do

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 justifiguem os danos corporais permanentes.
LIMITAQAO FUNCIONAL DO DO PUNHO DIREITO E DO JOELHO ESQUERDO.

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opgde 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, 81° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

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):

PUNHO DIREITO JOELHO ESQUERDO

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoracéo do dano corporal.

_—" Ant® Eusgbio Temeira Rocha
— Médico do Trabatho

Vit n° 2270 Port. N° § de 12106/90
CREMEC 4774 - CPF 376.928.284-15

Antonio Eusébio T. Rocha - CRM: 4774 - CE



