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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2017
Carta n®: 11819205

A/C: ANTONIO IVANILDO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170548518 ASL-0395209/17

Vitima: ANTONIO IVANILDO DA SILVA
Data Acidente: 12/09/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE ALVES RODRIGUES

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12389308
A/C: ANTONIO IVANILDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170548518

Vitima: ANTONIO IVANILDO DA SILVA
Data do Acidente: 12/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE ALVES RODRIGUES

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: ANTONIO IVANILDO DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001887

Conta: 0000045069-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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



»

Autorizacae de pagamento

c') Seguradora AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO, IUlH"!l IlLu;ll | I || |II|
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCu USEP 2

Administradora do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacao, Dados incoimnpletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. QO formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante L egal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiaric”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

v
[ Numero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima Norne completo da vitima b
[251&9 S'z.%'z‘—Qj } ‘-fmlOI\JqY]ILJ\O ACL Sl’l‘/O\ _J

-~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ¢ CPE tjtular da conta Profissao
Prdornie Tuenilde da S luvalSigZ356.663 - o4 Te(U50v

Enderego R\JO\. F[ 7{ Ly(foO\. Nl:lﬁ;ETO ({'8 z::lplernento
irro Cidad Estado -
" aotvoon. Yomes  Fortale1a @ eC52t~225

Email Telefone (DDD} )
ESLEIET AT

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informade.

A

S
' ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
¥ RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA {J ATERS 1.000,00 3 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
() RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (3 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (O ACIMA DE RS 10.000,00
PCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) (O CONTA CORRENTE {todos os bancos)
CIBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL{001} (O mal (341) 53?:: ° NRO
KJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
T 0 i 0 1)
g {mnformar digito se existir) (Informar digito se existir) (Inforrnar digito se existir) N!formar digito se existir) J
Declaro que os dados bancéarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securftaria pm‘?sf orizo a

. L

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédlito na Eeferlda a
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. [/ our 2 7

Ez&c'ldﬂg E . 06 de OG*V’?MO de

Local e Data

: - xSl

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0O01/2017






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: 08/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO IVANILDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000045069-1

Nr. da Autenticacdo 30D5E21268DFED3D



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170548518 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO DA SILVA Data do acidente: 12/09/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME PERICIAL

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: A DOCUMENTACAO EM APENSO NAO PERMITE CORRETA VALORAGAO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
2
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170548518 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO DA SILVA Data do acidente: 12/09/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE DOCUMENTACAO HOSPITALAR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO ATUALIZADO, INCLUINDO RELATORIO DE ALTA, REFERINDO AS SEQUELAS
complementares: DO TRAUMA

Observagdes: SINISTRO COM MENOS DE 60 DIAS DE TRATAMENTO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170548518 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO DA SILVA Data do acidente: 12/09/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Trauma cranio encefalico
Descrigdo do exame Ao exame clinico, apresenta rebaixamento cognitivo atingindo memodria recente, dificuldade no processo de decisdo,
médico pericial: entre outros sintomas relativos ao trauma cranio encefalico, tais como cefaleia e tonturas.

Resultados terapéuticos: O periciado apresentou na fase aguda das lesdes trauma cranio encefalico, bem como restricdo leve decorrente de
lesdo neuroldgica, devido ao quadro pds-traumatico identificado logo apds o acidente. Como medida terapéutica,
restou submetido a tratamento conservador e medicamentoso. Apds tratamento, na fase de estadiamento das lesGes,
apresentou melhora discreta. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto
é, existe déficit funcional permanente decorrente de lesao neuroldgica. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas.

Sequelas permanentes: Lesdo neuroldgica, em grau residual, cursando com dano cognitivo comportamental alienante.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Antonio Eusebio Teixeira Rocha
CRM do médico: 4774
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




