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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2015

Carta n°: 6467103

A/C: FRANK GOMES BENTO

Sinistro: 3150118427

Vitima: FRANK GOMES BENTO
Data Acidente: 09/12/2014

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 informacdGes 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.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Marg¢o de 2015

Carta n®: 6597944
A/C: FRANK GOMES BENTO

Sinistro: 3150118427

Vitima: FRANK GOMES BENTO
Data Acidente: 09/12/2014

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: FRANK GOMES BENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000004272-2

Conta: 0000055232-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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
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N° DO SINISTRO e < CAMP0 PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario ¢z indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, -
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letre de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagso no banco.

tu, Frank Gomes Bentos i ,
PORTADOR(2) DO RG Ne 20073650034 EXPEDIDO POR SSPCE EM / ¥ £
CPF @@@@@@@@@@@ nes OOOOCOOC-OO0O OO, profissao_sutonomo

£ RENDA MENSAL DE R$600 200  (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA Frank Gomes Benloe AUTORIZO A SEGURADORA LIDER BOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, BE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sdo obrigadas a
Constituir cadasire de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de idemtificaczo pessoal,
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, ilembre-se que os tlocumentos abaixo relacionados néao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficic — nos documentos aparecerem termos tais como: [NSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional. -
- Conta cmpresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa; ou LTDA.
- Conta coniunta guande o beneficidrio/vitima nao for titudar;
-Conta tipo FACIL, ztencdo para o limite de movimentacao financeira mensal;
. Conta tipo FACIL operacio 023 d2 CEF (Caixa Econdmica Federal);
. Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até R$ 2.000,00;
« Conia blogueada, inafive ou em preposta (neste momento revoga-se 2 aceitacdo de proposia de abertura de conta como documento
. comprobatorio dos dados bancarios); )
. CPF do benefiriofvitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.nov.br), bem como o CPF cadastrada no SISDPVAT Sinistros que nao é o'mesmo da conta in{furmada para depo6siio;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também aio aevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imager digitalizada/scanner coloridg,
ascritos 3 mao, par meio de extratos bancarios informando a movimentacio financeira da conta ou cdpia do verso do cartao muitipio com informacic
de codigo de seguranca.

_\\
i/PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

QI“ do BANCO _0Q} N° da AGENCIA {com digito, se existin 4 2] 2=2  N° da CONTA (com digito, se existit} 55e232=1

ﬁARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, TAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) .
Q" do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir} N°® da CONTA {com digito, se existir] )

NIUAN

P

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA RE@W.
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LDCAL £ DATA . L3SINATURA 37 222 2IC1ARIO
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Alcantaras—CE 26 4= Janeiro 220154 ,Afw g-&x\N(JA m

. . B R
LT e il
. -2 Tmgaso o fviT garande indenizacao de /313,500,080 em c350 S22 iz {valor que 32rd Dago 39/5 lagiima/s oenenriare:s u=decendo 3 isgislacso vigania |
na daz 4o 3 ate), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invaiidez permanente {vaior que varia cantorme & gravidacs 735 sequelas e.de acordo com a
izbela de seg prevista na lei 11.945/2009} e reembolso de até }F 2.7G0,60 em caso de despesas medico-hospitalares
- Para acomngr

sxar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue gara o 324 DPVAT 0800-0221204.
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Banco Postal
%+ Extrato de Conta Corrente wF

Agéncia © 12301591-AC ALCANTARAS

Terminal : 99321766 bd. Try. : 33990
Mro ut : 104229 Caixa : SYT094
Data  : 12/01/2015 Mora  : 10:42

{(Horario de Brasilia)

BANCO DO BRASIL S.A.
5757800180 0058

EXTRATU CONTA CORRENTE PARA SIHPLES CONFERENCIA

-AGENCIA: 4272-2 CONTA: 55,2301
CLIENTE: FRANK GOMES BENTO

* HISTORICO DOCUM. VAR
—40/12/201

Saldo Anterior 0.00C

-— MNAD HA LANCAMENTOS

JOCE POUE TER UMA CONTA ESPECTAL ER. PRULLRE SUA
AGENCIA £ ASSINE O CONTRATO..,

Trvest. com RéSgate Autom.

7.96C
Saido Disponivel 7.56C
Juros * - u.00
fata de Debito de Juros 02/02/2010
10F : } 0,00
Data de Debito de 10F 02/02/2015

{=) Apurados de acordo com o somatorio das saldos
devedores diarics no wes anterior ao dabito.

CREDITO BOHPRATONCSH 706, 00C
SALDO EM CONTA-SALARIO 0,000
SALDO EM APLICACAD FINANCEIRA:
POLPANCA RESG. AUTOMATICO LEBs vz
- (%) Saldo atualizado ate-969.01.2015

“a

Linhas de Crégito . eaumenw 3]0 BOMPRATOUS™
Crédito Novo —Ss——————

BB Crédito Automatmo N 706,00
— Fmanmamentos de Bens/Servicos ———
BB Crd Veraulo/Leasing 5. 540, 00
B8 Crediario/Construcao . 2.260,00

+JALORES OF REFERENCIA. Sujeitos a - sonfirmacdo
no momento da contratacao.

OBSERVACEES:

Ha tarifas pendentes de cobranca. Total em
12/0/2015 R$ 17.82. Sudeito & oobranca
auando ocorrer saldo positivo na conta corrente.
;L:Promre sua agencia. ’

R
Central de Atendimento B8 ' =SINTRAN —,
4004 0001 /7 080D 723 000
Servico de Atendimento.ao Consumidor -
0800 729 0722
Para deficientes auditivos a
0800 729 0083 T
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Frank Gomes Bento
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Penha, S/N

Zona Rural Alcantaras CE CEP: 62120-000

Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SEM DOCUMENTO / |
Data local do exame: [ 10/03/2015] Sobral [ 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)

a)

FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO

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 ( )Nzo
Caso a resposta seja “Néo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes 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 correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

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

TRATADO_ COM REDUCAO E FIXACAO INTERNA DE FRATURA E POSTERIOR TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAGAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO POR DIMINUICAO DA FORGCA DE
SUSTENTAGAO, HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO E DE PRONO-SUPINAGCAO DO
ANTEBRACO

V.

Carimbo com Nome e CRM

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 opg¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo 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

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

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

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

% 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

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

() Total =“100% da IS”

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a _M/
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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: 17/03/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANK GOMES BENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 04272-2
CONTA: 000000055232-1

Nr. da Autenticacdo 819C9DD20C260692



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150118427 Cidade: Alcantaras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANK GOMES BENTO Data do acidente: 09/12/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA EM BRACO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DOCUMENTO INCONCLUSIVO

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

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
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: 3150118427 Cidade: Alcantaras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANK GOMES BENTO Data do acidente: 09/12/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO ANTEBRAGO ESQUERDO

Descrigdo do exame SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO POR DIMINUIGAO DA FORGA DE .
médico pericial: SUSTENTAGAO, HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO E DE PRONO-SUPINACAO
DO ANTEBRAGCO

Resultados terapéuticos: TRATADO COM REDUGCAO E FIXACAO INTERNA DE FRATURA E POSTERIOR TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes: DANO MEDIO EM MSE
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/03/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: GREIVE FREITAS
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

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

Assinatura do médico:




