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o | ' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT
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Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dadgs da beneficidrio da indenizagdo 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

o SIGA Aoer . fPer o _fi SAAT

PORTADOR(#) DORG N° BYS 73 7 7 -2 o0 EXPEDIDOPOR S &~~~ £ &~ M2 1O pooo :
CPF @.@@.@@g@ A& /e SOOOOOOOOO00HD, profissho__gérzewnmes
E RENDA MENSAL DE R$_-Zog.w> () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA Ao Flancia(o RIBEIRD D 5LV & AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(™) A Circular Susep n® 445/2012, que trata ta prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacbes acerca da profissag e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salario e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, aten¢do para o limite de movimentacio financeira mensal; o

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); b CQMDP;‘,V 3‘;""155 m}% :

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta ermn Unidade Lotéticas com flimite de movimentagao fi P %Y gﬁg@ . 0 ,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de aberjura d t‘ ocumerjto
comprobatdrio dos dados bancarios); ) ‘

« CPF do benefidrio/vitima invilide ou pendente de regularizaciao ou cancelado {recomendamos a con mo L] &EI{E@EW\ FEDERAL
www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmd da crnta informada para deppsito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios. -——J}

INome:

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios g linaSeasdigializamrsranner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartio multiple com informagao
de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N° do BANCO 23 N° da AGENCIA (com digito, se existir) f! ? N° da CONTA {com dlgato, se existir) 7// f ;‘ ?

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDlTO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO DOR CQMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- O Segquro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legistach
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e
tabela de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DB
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EBradesco '

Cor-r-eal::ondento do
Banceo Bradesce S0

A. G. COUTINND MERCEARLA
R QUITERTA DE LIM. 91 - CENTRD -
UUITERTANDROL IS
Data: 04882615 Horg de Brasilia:68:39

Denposito enm Conta Corrente

Favorecido

Banco : 237

foencia: 9997 - CRATEUS

Conta : B60DE0NILE7-3

Nome  : MARIA AGUIDA RIBE(RO pe SALES

Depositante * 0 PROPRIO

FAVORECTDO

Valor en dinheisg : 500
Valor em cheque 6.00
Valor total 5.8

Re. Bradesco ;5997 - HOVD ORIENTE
Corresd. Bane 065 - MERCEARTA COUT I
WSU: @zsa72241942 Autenticacas: B59158

0 A 6. COUTING MERCEARIA ME atug
¢oro Correspondente Bancario do Bance
Bradesco S04,

Conserve este Reciby

GUVIDORIA BRADESCH
6860 727 9933

L Rede: Nsu: uvB1aqgg
Hora:@7v: 29: 9. 3

[COVBREY SEOTR0s

E PREVIDENCIA S/A
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Nome:..--—‘éﬁ______




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/12/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA AGUIDA RIBEIRO DE SALES

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000004487-3

Nr. Autenticacao
BRADESC01112201505000000000023700997000000004487168750 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150795897 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO RIBEIRO DA Data do acidente: 25/04/2015 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE / TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150795897 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO RIBEIRO DA Data do acidente: 25/04/2015 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
SILVA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE.
TRAUMA NAO ESPECIFICADO NO OMBRO ESQUERDO.

Descricdo do exame VITIMA QUEIXA-SE DE CEFALEIA. APRESENTA LIMITAGAO DE MOVIMENTOS DO OMBRO, BLOQUEIO MODERADO
médico pericial: ACIMA DE 60 GRAUS DA ABDUCAO E DEFICIT DE FORCA. SEM SEQUELAS PERMANENTES EM RELACAO AO
TRAUMATISMO CRANIANO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A OB§ERV/-§C/T\O NEURO-CLINICA. EVOLUIU SEM SEQUELA. TRATAMENTO CONSERVADOR NO OMBRO
COM IMOBILIZACAO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/12/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO FRANCISCO RIBEIRO DA SILVA Sinistro: 3150795897 Data: 25/04/2015
Endereco do(a) Examinado(a): ST SAO JOSE, 37 - ZONA RURAL - Quiteriandpolis - CE - CEP 63650-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /DF | 2008557084-7
Data local do exame: [ 07/12/2015] Taua [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE. TRAUMA NAO ESPECIFICADO NO OMBRO ESQUERDO. VITIMA QUEIXA-SE DE _
CEFALEIA. APRESENTA LIMITACAO DE MOVIMENTOS DO OMBRO, BLOQUEIO MODERADO ACIMA DE 60 GRAUS DA ABDUCAO
E DEFICIT DE FORCA. SEM SEQUELAS PERMANENTES EM RELACAO AO TRAUMATISMO CRANIANO.

a) 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[ ] Néao

h

osd pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
SUBMETIDA A OB§EFIVAQAO NEURO-CLINICA. EVOLUIU SEM SEQUELA. TRATAMENTO CONSERVADOR NO OMBRO COM
IMOBILIZACAO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Il. Existe sequela (lesdo 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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacado funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcoes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

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

(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido 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 repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Casemiro 'E‘era de M: Junior
CREMEC 6818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



