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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8520908

A/C: ANTONIO FERREIRA SOBRINHO

Sinistro: 3160077971

Vitima: ANTONIO FERREIRA SOBRINHO
Data Acidente: 14/11/2015

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 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, 27 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8754941
A/C: ANTONIO FERREIRA SOBRINHO

Sinistro: 3160077971

Vitima: ANTONIO FERREIRA SOBRINHO
Data Acidente: 14/11/2015

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

Creditado: ANTONIO FERREIRA SOBRINHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000643-2

o

0

- Conta: 000003362-6

© .

= Tipo: CONTA POUPANCA

[&]

Q . ,

2 Memoéria de Célculo:

S

0

N Multa: R$ 0,00

=y Juros: R$ 0,00

[? Total creditado: R$ 945,00
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

00030853

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

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160077971 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERREIRA SOBRINHO Data do acidente: 14/11/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO.
Descrigdo do exame MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ IRREGULAR, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DE
médico pericial: FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: O QUADRO FOI TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM DRENAGEM DE ABSCESSO. CLAUDICAGCAO, EDEMA
RESIDUAL E LIMITAGAO DO JOELHO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




| G ’ AUTORIZAC.‘AO DE PAGAMENTO DE |NDEN|ZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT :

DOCUMENTO 1 *T100"
||I " | l "I“ II| I||"I|| | < CAMPO PREENCRHIDO PELA SEGURADORAT

Este formutario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiario da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceires,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

to L fimlm At ,

PoRTAHOR(M) DO RaNe_ T H 0030094 23 expeoioo por __3.3P 1 Ve, EM / / E

o @ADL DOF BE n OO IO, Forssio

E RENDA MENSAL DE R$ { 2) NA QUALIDADE DE BENEFJCIARID(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA El ( M@M@m A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITE, DE ACORDO COM AS lNFORMACC)ES?\BAIXO PRESTADAS.

N
(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao, £ste cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal, |
informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

. g
Para evitar reprogramacgao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMTLIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
- Conta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEl, EPP. COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular:
+ Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentacao financeira mensal;
+ Qualquer conta da CEF se nap for apresentado algum documento do banco indicando que no existem qualsquer Jmpedlmentos para-fins de
depésito de indenizagao de DPVAT;
- Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser |dent|ﬁcada com ogaa simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancérios do titular.
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta; . . : ) :
- CPF do beneficiario/vitima invalido ou pendente de regularlzacao ou cancelado (recomendamos a. consulta ag’ slte da RECE[TA FEDER.AL
www receita fazenda.gov.br}, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo-da conta mformada para deposnto
Conta nag Qgrtengengg a wtlma/beneﬁclario ) . . .

tMPORTANTE: Também nia devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com |magem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mio, por meio de extratos bancérios informando a movimentacao financeira da conta ou copia do versa do cartao mulnplo com informagao
de cédigo de seguranga. . : .

Os meios possivels para identificar/verificar a documentacio recebida na fase de regulagao do sinistro DPVAT-é responsabllldade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER dlsponlblllzam em consulta simples no site, informagdes sobre a t:tuiandade da conta, se conta empresa
e/ou salério ou ainda inexisténcia da mesma.

requerente Carta de abertura disponivel no enderec;o eletromco WwWw., nga;segurogg;ransﬁo com.br

V bi-\Du il SE

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N“ do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existi

L
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCOIT] NCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA 6 ]
N* do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) { E & N° da CONTA (com digito, se existir) -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

MJ@ chw,uﬂ@_‘daiu@_

LoCAl

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente
na data do acidenite), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indeniza¢ao. acesse www.dpvatsegurodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




Bradesco | Dia& Noite

BDN - Bradesco Dia e Hoite
Depogsito Conta Poupanca

Hora: 10:07
Data: 20/01/2016 Term: 051281 N.Trans: 6986
valor: ~ 2,00
Favorecido:
Banco: 237

Agencia: 0843 / JOAD CASTRO-U.FGRT
- Conta: 0003362-6

Titular 1: ANTONIO FERRETRA SOBRINHD

Sujelrto a conferencia,

0 depusito realizado durante o expedients
bancario ao publico sera conferido e
validado no mesmo dia, de'acordo com os ]
valores encontrados no interior do envelope,

Apos 0 expediente bancaric e aos sabados, -
domingos e feriados, o deposito sera
conferido ne primeiro dia util subsequente.

Cheque Expresso Bradesco. i
Seu talao de cheques em segundns.
Sem pedir_no balcao,
nem esperar pelo correio.

- T 7" Alo Bradesco

SAC - Servico de Apoio ao Cliente
Cancelamentos, Reclamacoes e Informacoes
0800 704 8383
Deficiente Auditivo ou de Fala - 0800 722 0099

Atendimento 24 horas, 7 dias por semaia - :

Ouvidoria - 0800 727 9933
Atendimento de segunda a sexta-feira das
8h as 18h, excete feriados. ’

CGbrirgado
Tenha um bom dia




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/02/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FERREIRA SOBRINHO

BANCO: 237
AGENCIA: 00643-2
CONTA: 000000003362-6

Nr. Autenticacao
BRADESC02402201605000000000023700643000000003362168750 PAGO



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Antonio Ferreira Sobrinho
Endereco do(a) Examinado(a): Pires Facanha, 3956
Dist Pires Facanha Eusébio CE CEP: 61760-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 94003002193
Data local do exame: [ 18/02/2016 ] 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) diagnostico(s)

TRAUMA NO JOELHO DIREITO. .
MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ IRREGULAR, EDEMA RESIDUAL E LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS
DE FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO.

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 avaliagao?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes 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 historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

O PACIENTE FOI ATENDIDO NA EMERGENCIA, MEDICADO, ORIENTADO E LIBERADO. O PACIENTE NAO FEZ
FISIOTERAPIA.

Data da alta: DEZEMBRO DE 2015. N

O QUADRO FOI TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM DRENAGEM DE ABSCESSO. CLAUDICACAO, EDEMA
RESIDUAL E LIMITACAO DO JOELHO DIREITO.

Complicacoes: SEM.

Existe sequela (lesao 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 anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

CLAUDICAGAO, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO MODERADA DO JOELHO DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “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

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m
‘ i

Carimbo com Nome e CRM

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Joelho - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao 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 repercuss@o 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”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

! ,IIl o
SaudeSE@ Arare de Ghvera Lesl
- CHM 16568



