
Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2017

Carta n°: 10790083

A/C: RAIMUNDO NONATO DA SILVA MARTINS

Sinistro: 3170099833 ASL-0065183/17
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA MARTINS
Data Acidente: 19/11/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDO NONATO DA SILVA MARTINS
Valor: R$ 5.062,50
Banco: 237
Agência: 000005441-0
Conta: 000004350-8
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10534633

A/C: RAIMUNDO NONATO DA SILVA MARTINS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170099833 ASL-0065183/17

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA MARTINS

Data Acidente: 19/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/02/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 19/11/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento infor. incorretas
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Seguradora 

Q LÍDER 
Adminbiradora do Sagura DPVAT 

AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ 
__<^rtidapdeJno.«isl6nciadelML . . . . 

N° DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização 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 no recebimento da 
indenização no banco. « 

EU, ^ 4 ; m y N b õ N d n ftVd Ü ^ f ^ S l t ^ A P n f i c v t V / y _ ^ 
.EXPEDIDO POR .EM -2(1 / A W E PORTADOR(A) DO RG N° 2 1 0 3 ^ . 4 2 ^ 

m0©so©(nHi)-(nD<(^ooooooooooooõo 
E RENDA MENSAL DE R $ \ ' ^ Q S A ^ < í ) ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA W.-.WH no ViiKATM MA M a k r i A i ZT .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAlXeT^RESTADAS. 
y~ 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA Sf 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou L' 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação finance 

�R] 

) 3 FEV 2017 
ra mensal de até R$ 2.000,00 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura |le conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta 

wv\/w.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com infprmação 
de código de segurança. 

7Í PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO 2 3 V N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) .S t | | - Q N° da CONTA (com dígito, se existir) O Ú O ^ 3 S C - "2 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) 

v_ 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrPADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

(IkKMTç. . de ptrvcmc^A de ^ A ^ w i f f p /)(�(>fi'fàr^í^í>.,(MÍ A^-^njihh 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< t ) > ATENÇÃO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (vator que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo a legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.S00,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



CEE4i-«tt-lMIi m Br J �. . - .:. 
LLiiJiü . 11 líoo l a z : 
KIti IflW (:ALr.J 1 „ 
TERH.IÍÍ iSO ISWZrrSg BATA J4 ^oir 
ÜAIH:U4 àl A l , txiMi Ll fcjiii.lfl.-lb.iíJ 

» " f . l K f t l l i t tOKIfl ccaiNit 

HfltraüüJj MCXflO W SILVA ÍSaii 16:233 
hUENTlA W i l LIA ií u-i'JA.>'íali 

ni-l-iJII.' l 
lül f i l , i , ^ .H I . ' t : . i f i ) 

' LltNifi .L.Vj;.'IIL 

^ itwi.ilIfítWi) 5 B> ft iliB) 

. W.ilh.,.. l . , ,bl 

uMlUl l i-H I Ü.VI j | . 

l í t fKii lr tI iW UíVtSIltttNIüS 
kuWk;:. i 

Sli ii - JL f , PiallR 4 �. v 

tilIVllililfCAU iXllilA iiiSfiLHÍf 
JAÍÍLÍÍW' c"yir 

l'!A HIblàlCl NlmlU ijfíLÚ^ 
r l -A u WliLttItô 

NP .iiraiiisn (b '.44]Ktu 
.wil t i TUITO. 1 

ítil ttftni 5441 .'üjnj L-lHIIL 
ccmsp.mxL.^KW - o.^ithit í ^ t i L i A í s 

tiSJ: CiíriUSíinES fiLiíLmiffiTftJ; 6!:2'C5 

i l u i - ; i f ( L.rrJ . . .1 l l 

.'iiüftil.: üizb&J lí^,! Fill. lb:Z}.2l! 

^RASlAi 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDO NONATO DA SILVA MARTINS

BANCO: 237

AGÊNCIA: 05441-0

CONTA: 000000004350-8

Nr. Autenticação
BRADESCO0304201705000000000023705441000000004350506250  PAGO



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA
MARTINS

AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3170099833 Novo Oriente Invalidez Permanente

19/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Traumatismo cranio encefálico.

Tratamento conservador.
Não realizou fisioterapia.
Alta médica (03/2017)

Com sequela

28/03/2017

Observações: Periciado relata uso de medicação controlada.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Audiometria com evidencias de perda auditiva bilateral severa a profunda, em todas as frequencias.

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa)

50 % Em grau intenso - 75
% 37,5% R$ 5.062,50

Total 37,5 % R$ 5.062,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARCO ANTONIO TARTARELLA

41033

UF do CRM do médico: SP



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA
MARTINS

AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3170099833 Novo Oriente Invalidez Permanente

19/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ


