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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ
Ne Sinistro: 3180288925

Vitima: ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ
Data do Acidente: 07/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO SANTANA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180288925.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13023865



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Cartan®: 13119979
A/C: ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ

N2 Sinistro: 3180288925

Vitima: ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ
Data do Acidente: 07/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO SANTANA DOS SANTOS

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: ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ
Valor: RS 2.531,25

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 00000934003-3

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030839

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



@ Legudons AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Adminstradora do Saqure BPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes {pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverz ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo mener de
Lidade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Numero do Sinistro ou ASL ] (CPF daVitima ] [Nome completo da vitima ]
' 053.695.-933 -80) larigAals pe vAasamivte (VL
r 3
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
me completo CPF titular da conta ofissdo P
Yeaeem Ao Davevwee e Sxua 08%.695.933 R0\ e halGr oaeD
dereco L] Niimero Complemento 9
va. Low Qe A W - .
Bairro Cidade Estado CEP
Quuoneaned Lol g—c:m Aaernd eaxd  |BOASLER0
Ermall N\ Telefone (DDD)

LOWox e 2 0N@ e AN 2 CoNn (R3)Q RR00. 265D
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
kn:c‘>pia do comprovante de residéncia do enderego informado. W
s ™

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
& RECUSO INFORMAR {7) SEM RENDA () ATE RS 1.000,00 [] R% 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {J R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (] ACIMA DER$ 10.000,00
(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (X CONTA CORRENTE (todos os bancos) '
{JBRADESCO (237) ([ JBANCODOBRASIL (001)  [JITAU (341} ﬁfo NRO
[} CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ~wice Jozz |
AGENCIA CONTA RGENCIA CONTA
NRO. DN NRD. DAY NRO. bNv NRO. DA
[ JL ! )] (cwo1 (g ) (834003  }[(3]
\ (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir} (Informar digite se existir) J

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprbvada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

FONRITALLCZB-CE, D2 de ¥ ajyd e de_2A0Q1¥
Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VG01/2017



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: 16/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000000934003-3

Nr. da Autenticacdo 72E52C21078D1655



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180288925

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Fortaleza
07/03/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura de punho direito. Fratura distal de antebrago direito cominutiva e intra articular

Limitagdo de 80% dos movimentos de flexdo do punho direito e 20% na flexdo dos quirodactilos da mao direita.
Instabilidade ligamentar radio ulnar distal

A vitima foi submetida a tratamento cirirgico com fixacdo com placa volar. Realizou complementacdo com tratamento
fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em junho de 2018, sem indicacdo de
qualquer tipo de terapia complementar.

Dano no punho direito por rigidez articular
Com sequela
11/07/2018

0 exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do punho direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Roberto Rodrigues

CRM do médico: 4600
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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ? % 17270 2N

Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

CRM do médico

i

S
)

Médico revisor:

UF do CRM do médico:

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
1 41076
SP

Assinatura do médico:




( 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

NUmero do Sinistro: 3180288925

Nome do(a) Examinado(a): ORLEANS DO NASCIMENTO CRUZ

Enderego do(a) Examinado(a): RUA LUIS COSTA FILHO, 50 -
FORTALEZA/CE - CEP 60352-680

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 05449499119 - DETRAN-Ce -
21/11/2016

Data e Local do Acidente : 07/03/2018 - Rua Dona Lucia Pinheiro

Data e Local do Exame : 11/07/2018 COT - RUA GUILHERME ROCHA, 1201
- FORTALEZA/CE - CEP 60030-141

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Punho direito (fratuira distal de antebraco direito cominutiva e intraarticular)

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

Tratado com cirurgia e fixagdo com placa volar, 50 sessdes de fisioterapia e
alta medica em junho de 2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Bloqueio 80% na extensdo do punho, bloqueio 60% na flexdo do punho,
instabilidade ligamentar radioulnar distal, bloqueio 20% na flexdo dos
quirodactilos.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano punho direito por rigidez articular

VII. Segundo 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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigoes abaixo, assinalar sempre justificando o

enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoées
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
punho direito
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

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

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

Regido Corporal

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

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

Regiédo Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Mendes Rodrigues

Dr. loaia
ia- mumaiu g
Ortoped R 600

ROBERTO MENDES RODRIGUES CRM : 4600 / UF :CE



