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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2014
Carta n®: 5595777

A/C: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA

Sinistro: 2014955866

Vitima: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA
Data Acidente: 25/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 a Companhia Mutual de Seguro de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2014
Carta n®: 5691367

A/C: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA

Sinistro: 2014955866

Vitima: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA
Data Acidente: 25/05/2014

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 informacdes 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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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2014

Carta n®: 5821056
A/C: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA

Sinistro: 2014955866

Vitima: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA
Data Acidente: 25/05/2014

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: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000025614-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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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estou impossibilitado de apresentar o I.;udp d;;u Ingtitwha Mdzd:m Legal - II'u'I:L para os fins de requerimento de
imdenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® ﬁ.l?d-.l'".l'd.i, LI W b

[ }Mio hi estabelecimento do ML no municiple da minhs residéncia; ou

[ 1O estabelecimento do IML localizado mo Municipko em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ 1 0 estabelecimanta da IML localizads no Municips @m gue reside realite peritias com prazo
superior 3 30 (neventa) dias do respectivo pedida;

Com o objetivo de permitir o exame do mew pedida de indenizacio do Segurn DPVAT, para 8 cobertura de
invalidez permanente cavsada diretamente por veicubo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosweguiments 3 andlise da minha documentacio sem a apresentacdo do lavde do Instituts Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correts avaliagdo da existéncla e aferigio do grau da lesda, ou besdes, para o5 fing do §12 do art. 32 da Lei n®
619474,

Declarc ainda estar ciente de que a autoriraclo para a reallzagBo dessa pericia nlo significa prévia

concordancid com a fulura avaliagho médica ow rendncla ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,
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Witirma: FABID ALTSSON GOMES MOREIRA

CPF: 064, B50. 95448 CPF de: Prdpeio
Seguratora: Companhia Mutual de Seguro
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Doacumento Status Mativa Comeantario
Bofabim de adarrendid Entraguea
Certad&o de casamento Despensado
Certidéin de inexistEncia de (ML Dispensado
Certiddn die nasciments Dtspensado
Comprovacdo de ato declarators Espensado
Cacumentacao medico-hespetalar Ertrague
Documentss de sdentificacio Ertregue
T ChepeEnsacs
Laudn do ML - Lesdes corporais Dispensado
Cutres ____ Entregue o L
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Mativa _Comentario
BENEFICTARTO - PARIO ALTSSOM GOMES MORETRA,
Alvard judicial Dspensado
sularizacds de pagamenlo Ertregue
Comprovance de residéncis Ertregue

ATENCAD:
dg andligy do pediats e indenlmmcio

i S D proveEta na lol B1%4 § T4,
bocumentagis recebida sem conferdacia.
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Este farmuldrio deve ser preenchide exclusivamente com dadas de beoeflciica da indenizagas do Seguro DPVAT, nunda dom dadas de Eeinas,
ainda que esses sejam procuradores. Recomendasse o preenchimento em letra de forma e Sem rFasuras, para gvitar atraso nd recebiments &3

indenizagdo ng IHHE . .
EU, L .
POATADOR(A) DO R N° g% 15, g%—l} EXPEDIDO POR____ 55 P PE em O 01 s AD €
e ORI RSO RN - K ave (I IS, promissio

1.5 . EREFICIARICA) DD YALOR REFEREMTE A INDEMIZACAD [/ RE 0 od

¥ La LB A muTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGLAD
DPYAT A EFETUAR O CREDNTE, DE ACORDD COM AS INFORMACDES ARAIXD PRESTADAS.
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P F A Cheular Susep a™ 452012, cue rots de mevencho & lavigem de dinhein no mercedo sequrador, determing gue iodns 25 seguradonas sha sbrigadas a
| constiuir cACSEIIG G TECES BS ES50aE Smvalvidas no pagamento da [ndenfzagie. Este cadastro deve conker, slém dod docursemes de ientificagho pessoal,
I inferrmaghes acerce do profiysds & da fains B sivdp mgnsal, L

.
@ Pars evitar & reprogramacso de um pagamento, lembre-se: Cia Mutual de Se gurills
1) D seguintes documestos ndo devem, de forma nenbuma, ser apresentados;
soo0r W |
= Conta saldrio afou bunaficio; -
« Conta pessoa juridica; .
« Conta conjunta quands o beneficiériofvitima ado for o tular; Documento Recebido

= Comta tipd FACIL: stencdo para o limite de movimentagio financolra mensal;
+ Lamta thpo FACIL operagio 025 da CEF (Caixa Ecordmica Federal);
i = Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com Limite de movimantagdo financeirs menesl do afd
REZO00,00:
+ Conta bloqueada, Inativa ou om proposta [ndo serd aceita proposta de abertura de conta come document
tanchrios);

7) 0 CPF de heneficliriofvftima ndo pode ostar imvidlde, pendente de reqularizagho ou cancelado (recomendsmos 8 consuita ao site da
RECEITA FEDERAL - whwrw recalta. fazenda. goebr);

1) O CPF da conts infarmada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro. i
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r':] CREDITD EM CONTA-COERENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BAMCOS)
== BAMCO______ AGENCIA (INCLUA O DFGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

u CREDITE EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BAMCD 737 « AGENCIA (IMCLUA O CIGITD VERIFICADOR DA AGERCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POURANCA

| [) CREDITO EM CONTA-POLPANGA DO BANCO DO BRASIL !
{777 BANCO 00Y = ACERICIY {IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR Db AGEMCIA, SE EXTSTIR) » CONTA-POUPANCA i

(! CREDITD EM CONTA-POLPANCA DO BANCO [TAL
P BANCO 341 » AGENCIA [NCLUA O DiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POURANCA
TYC) CREDITO EM CONTA-FO CADXA ECONOMICA FEDERAL
RANCO 104 » AGENC NCLUA © DIGITO VERIFICADOR 04 AGENCIA, SE EXISTIR) » cona-PouRancs_ 9296 449-0

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD,
DE ACORDD COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECOMME(D O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA

INDEMIZACAQ,
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GOVERNO SECRETARIA BA SEGTRAKRCA E DA
DEFESA §0CiAL
DA PARAIBA.. 6 DELEGACIA DISTRITAL,

\ &2 T j CERTIDAO

CER'h CoFem razﬁ:}ﬂg/mcu cargo € a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo ¢
bivro dtl:-ﬁmn_&nmas:fﬁﬂa Delegaciz, as fls. ocoréncia de n® 2660/2014, na mesma continha ¢
seguinte teor: Aos trinta dias do més de junho do ano de dois mil e catorze, nesla cidade de Sant:
Rita ¢ na & Delegacia Distrital, onde presenie se enconira o Delegado José Guedes Sobrinho, as
19:50 horas, comparecen o Sr, Fibio Alisson Gomes Moreira, portador da cédula de identidade
n® 3 112 167 SEDS/PB, natur: vao Pesspw/PB, com 26 anos de idade, Glho de pai ndc
declarade e de Edileusa G a4 rua 07 de setembro n® 47, Oitizeiro, Jodo
Pessoa/PB, o qual notificou que, no dia 25 de maio\do ano fluente, por volta das 22:40 horas.
conduzia 3 moto Hefida CG 150 Titan ES de placg MNW 4156/PB na rua Maria de Lourdes
n bairro dos Ng i idi

Cia Mutual de Seguros
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CPF n® @"1‘ ?S{J‘IE-{; "'{ £ . vwenho perante a este instrumento declarar que ndo

possud camprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradoura

{Rua/Avenida/Praca)
- Yo Sofsmbine

MNamero 4,4

Apte f Complemento

Bairro

Cidade " E . (P

Estado o ‘l(P p ﬂ
“ 5%.0868.680

Telefane de Contato Eﬂ-‘— 2556 Hola ‘|| EEH’EEDE

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

analeﬂata:%&@ﬂ ﬂ}m {0007 fgﬂf‘:f

Assinatura do Declarante: X E;{&,;n ALr ey e B AT
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SECRETARIA DO ESTADD DA SAU0DE /
HOSPITAL DE EMERGERCIHA E TRALIMA SENADOR HUMBERTO LUCENA _

DIREGAC TECHICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE - FABIO ALISSON GOMES MOREIRA
DATA DE NASCIMENTO _ 20/08/88
~/NOME DA MAE EDLEUZA GOMES MOREIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  780.187
N° PRONTUARIO 81.284
DATA DO ATENDIMENTO 26/05/14
HORA DO ATENDIMENTOC 00:51
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) TCE LEVE + FRATURA DA ULNA DISTAL E
CID 10 S 009+ 5528

évALIAEﬁU INICIAL:

Paciente deu entrada nesta hospital vitima de acidente de matocicleta, (colisfio moto x moto), apresentande dor na nméo E
& pé D, akém de ferimento. Glasgow 15. Avaliado pelo Dr. Eduardo Mota Braga, Dr. Ricardo Carvalho e Dra. Maria Cléa
Raoriz Neves.

ES SOLICITADOS/RE DOS:

R¥ dopuaho E - AP &P
FRXdopeD-APaP

TRATAMENTO:

Fratura da uina distal E ans R Realizado internamento & tratamento cinirgico pato Dr. Robeno Comeia Lima.

ALTA HOSPITALAR: 21/06/M14
DATA DA EMISSAD: 08/09/14

k]
1" Pl
bOr. Ewerton i Ira

CR

ATENGAO: Este documenio deslina-se & comprovagio de atendiments hospitatar pars: DA, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINMISTERIO DO TRABALMO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Cia Mutual de Segurus
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FABIO ALISSON GOMES MOREIRA Sinistro: 2014955866 Data: 25/05/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sete de Setembro, 47 - Oitizeiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58088-670
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PB ] 31121672

Data local do exame: [ 19/11/2014 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DO PUNHO ESQUERDO. DOR E DEFICIT DE MOBILIDADE DO PUNHO ESQUERDO.

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO.

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "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 graduacéo 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

PUNHO ESQUERDO

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

() 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 repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opcado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valora¢éo do dano corporal.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014955866 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA Data do acidente: 25/05/2014 Seguradora: Companhia Mutual de
Seguro

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE E FRATURA DE ULNA ESQUERDA
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°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)| § 1° da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

PRESTADOR
Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014955866

Vitima: FABIO ALISSON GOMES MOREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa
Data do acidente: 25/05/2014

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
DOR E DEFICIT DE MOBILIDADE DO PUNHO ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO.
LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela
19/11/2014

ANDRE LOPES SOARES

6144
PB

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Companhia Mutual de
Seguro

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

punhos

Perda completa da mobilidade de um dos

25%

Em grau médio - 50% 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Jucin At

Total

12,5 % R$ 1.687,50




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 26/ 11/ 2014
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  FABI O ALI SSON GOVES MOREI RA

BANCO 104
AGENCI A: 01033
CONTA: 000000025614-0

Nr. da Autenticagcao 462540AB2E15FEQ7



