
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01563

CONTA: 000000096557-6

Nr. da Autenticação A04E5208A1D7369C



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO MAURO XAVIER
MARREIRO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180234802 Canindé Invalidez Permanente

27/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA SUB TROCANTERIANA DE FÊMUR DIREITO.

INTERNADO E NA EMERGÊNCIA FOI TRATADO COM TRAÇÃO TRANS ESQUELÉTICA POR 30 DIAS, QUANDO FOI
SUBMETIDO A OSTEOSSÍNTESE COM HASTE PARA FÊMUR PROXIMAL. EVOLUIU SEM INTERCORRÊNCIAS. TROUXE
RADIOGRAFIA DE 20/07/2018 COM FRATURA CONSOLIDADA. ALTA  ORTOPÉDICA.
APRESENTA MUSCULATURA PRESERVADA. REDUÇÃO DA ROTAÇÃO EXTERNA E ABDUÇÃO DE QUADRIL DIREITO.
FLEXÃO PRESERVADA.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

15/08/2018

Observações: - REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSÕES DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT DE FUNÇÃO EM GRAU MÉDIO DE QUADRIL DIREITO.

Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ

 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 completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Carta n°: 13282339

A/C: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

Nº Sinistro: 3180234802
Vitima: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO
Data do Acidente: 27/12/2017
Cobertura: INVALIDEZ

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: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000001563
Conta: 0000096557-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduação: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

FRATURA SUB TROCANTERIANA DE FÊMUR DIREITO

INTERNADO E NA EMERGÊNCIA FOI TRATADO COM TRAÇÃO TRANS ESQUELÉTICA POR 30 DIAS QUANDO FOI SUBMETIDO A OSTEOSSÍNTESE COM 
HASTE PARA FÊMUR PROXIMAL. EVOLUIU SEM INTERCORRÊNCIAS. TROUXE RADIOGRAFIA DE 20/07/2018 COM FRATURA CONSOLIDADA. ALTA  
ORTOPÉDICA 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DÉFICIT DE FUNÇÃO EM GRAU MÉDIO DE QUADRIL DIREITO

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): QUADRIL DIREITO

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSÕES DO MÉDICO EXAMINADOR - 

RG 20151414577 - SSP

15/08/2018 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

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

Vítima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ANGELICA  nº 2683 - PALESTINA - CANINDE/CE

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 27/12/2017 CANINDE/CE

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

APRESENTA MUSCULATURA PRESERVADA. REDUÇÃO DA ROTAÇÃO EXTERNA E ABDUÇÃO DE QUADRIL DIREITO. FLEXÃO PRESERVADA 

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.

3180234802Sinistro:
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§OCIEDADE HO§PITALAR.SÃO TRANCISCO DE CANINDÉrvrantenedol.da sarrÀ ôasC ótãaru,mtpraça Frei Ad{o,^ ll1 Càa":àffifr6;;;*
CEp: 62.70G000_CNpJ: oz. r r isilim I _zefone: (0E5) 343 -zt t o rac qorsj :ii-râi i d#i, shsfç@forratnercom.rr

Tel

LÁUm nd»tco

Declaro para devidos fins que 
"ü*"oao MAUR. xAvrER

MARRETRo, 40 anog portador do RG: 2otst4l4sz7 ssp/c., residentee domiciliado na tocaridade de,salâo ! - zonaRulrl, na cidade deCanindé/CE, encotrtra-se internudo nsta unidade *;;* para
traÍamento ciúrgico/ ortopédico de üatura de &mur,aes*dg e fazend§.
uso de fraldas descar&âveis

CID-10: s 72

LEITO:214

PO§TO:02

Canindé, ?3 de Jeneiro de 201g.

Dn Duarúe
Médho . HLSFC
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IN§TITUTO DH" JOsÉ FROTÀ
24 !{oRÁ§ DE FR§TEçÁO À Vt§A

Servico de Traumatologia-Ortopêdia
Laudo MédicolResumo de Alta -

No. HO§FGE§TOR:364E8

I..ETTO:

NOIüE: FRANCI§CO IúAIIRO XAVIERMÀRREIRO

DátrA DE BffERNACAO : 291 0ll 2Ol8 DÂTA DA ALTÀ: 0V0Ü20 I E

BEERONT:5517978 CIDADEDEORIG'BIrf,CAIIIII{DB

NASCIMENTO:affi9L977 IDÂDB:$

DIAGl.{o§TIcost ffio3" 
FEMUR - sUBTRocA}ITERI.A r)IR

CONDIIXAS E CT]IDADOS POS.
OPER"êII0RIO§: Y

TELEFOT.IE:

CELUIÁR 988115276

§tÀFF QTJBOPEROUNÀ
EMBRGENCTA: .,!-

STAFF m-lDITO: $fÀEF I!§DEFINIDO

RBSDE!.TTE D0 LEITO: RBSIDENTE ü..IDEFINIDO
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# .*lo§"Ê mom
Laudo M&icolReumo de Alta -

Sanrico de T,haimatologia-Ortopdiâ

No. HOSpGESTOR:3ó488

LEITO:

NOME: FRAI\ÍCISCO MâURO,âVIER MARREIR()
DATADEINTERNÂCÂO:?§I au z0rl DATADAAf,Ttu oüa?Jtaiffi

BEIpRONT:SS47WA CIDADEDEORIGEM:CÁI{INDE
NASCIIvENTO:ffi09I97? IDADE:40

DIAGNosrIco§t m"i' 
FEIrtuR - sIlRrRocAl[TERlcA DIR

CONDTTÂS B CUIDÂDOS POS.
OPERjf,ORIOS: ,8,

TELEFONE:

CELUI"Ak9881t5276 .

STAFF QUEOPEROUT{A
EMERGENCIA: .

SIAFF'DO LEITO: §TÀF.F INDFFNIDO
RESIDENTE DO tEIIo: RESIDENTE INDEFINIDO
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Fraça Frei Aurélio, 139? (:eotro - CaIffi.lpÉ-CEÂRÁ
CEP: 62.700{00 C}iPJ: 07. I I 3'55 8/0&}l'22

ffieffie§
ffiffi
UfltilA$

@

LÍ.

rn.
TElefoÍte: (085) M3-21I0 Fqr,: (085) 343'176S/ E-mail: Ssfc@fsrtnlnçrcom'br

e
L.

t3r

t

ÂT',E§T'À@ paÉprcg

Éé" 
- --,:--a^ Íirô Â Rrrrtrsír,n

Atesto para os deviclos finsrwpe o paciente FR'AB[CI§C{''

.,., * MALJR§ XAV@R M.â.RftfüIR@, 40 arrcs, portador do RG:

Z0lSI4l4577 Ssp/CE, dstá de .nascimento: 06l}gtl977, residente e

o'..:,domieili8donalocalidadedeSrilâi1.-tpúN[onteAlegrc'nacidadedeÊ '''
I Curi"aé/CE, internado ne.sta unidade hospitaler desde o. dia27ll2â0l7|
I

i " ,r*.,=-,...i.;i,,i.i\4&itÊ*.d€P&.e§3itgr sÍft-meüí&rs iirftrlcrditEi""U;w;:ItÉffr-1:ÍÍruabtnff:fitffi-*

de fêmur e realizado tração Õsses no dia 08/01/?018'

Foi inserldo na Cenbal de Regulação de I-eitos' com número de

laudô 14420 V23925, segue agua,rdanilo avaliação e conduta em hospital

terciário IJf Gnsihito Dr. José Fma) com urgência

c ,7[. de aneiro de2018'
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Íã SogunAora AuToRIzAçÃo DE PAGAMEMo DE SINISIRO. CRÉDIÍO EM CONÍÀ E REOSTRO

§J LIDER DE TNFoRMAçoEs cADAsrRÀi pissol rrsrcr - crRcut-AR susEP /t45l12

tlú!-êa.tqÊDti4r

Para mais
(excluslvo

esclareclmentos, ac6se o slte httpÚ/wuwseguÍadoÍalld€t'com'b' ou ligue para o SAG DPUAÍ 0800 0221204 ou 0800 02J21206

defidêncla audldva e de fala)parâ Pessoâs com

Nrlnero do Slnlstro ou ÁSL cPF daVíttma

03 -(}0

!NFOR!,6ÇÕES PARI PREENCHIMENTO:

É necessárlo o preenchlmento completo de todos os campos com os

;;;;r*, óiôneta anállse do seu pedldo de lndenizaçâo' Dados

o pagamento.

Â conta lnbrmada precisa ser de tltularldadg q3 BENFFICÁR|o ou do RFP|ESENIANTE LEGAL e deve estar regularlzada', ativa'

ü;bd;d.;iã'ã impearmento para o creatto de lndenlzação/reembolso'

É obrlgatórlo RePÍe§êntante Legal para:

dados do BENEFKÁR|o ou do REPRESENIAN.IE LEG,ôL'

fniãmptÁt s ou irrc."etos im@em o banco de credltar

r.tutor)

"fus

"fus

o5dadm osoid conchreê§êrrádeveUrm árlofo poradocucomo ncaouam paze,i,parloêB nefidá cntr€0a15ano§ 2rio no caurm áan o fo mFará ssilsarecalnte poan Leg5 RepresêntaAou r)CuradoTuto pêPa Mâa gnte Legdo Representa
nteod ntaÍa Legnatu Represe TutoMãe 0.

entÍs 16 e 17 ano§Beneftdárlo demenoo
chserdeveráoulíorm rlâo preen al')es

n rilatu doe ondad campo

vÍUmadae coFpleto

REPRE§;EiITANTE LLEGÂouF ÉnocBENEENINDDA EAçÃORECEBEDORDODADOS

-o\"çlF tÍtular da @nta
aNome pleto

Compleqento
Uc-+.<t -

Nú
EndeÍeço

oo'(fr*'o
CEPEstadoOdadêBalno

ÍEmall

DPVAT,
eem nexo,âmactendno Segue,lrresld ereçoerduântonoadêêd resi Seguradoradens juê fiíaleida provâassob paDeclaro, penas

informado.do endereçoresldênciadecodola mprovantecóp

FAD(A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRN§

tr R5 3.001,00 ÂTÉ R§ 5.000,00

RECUSO INFORIúAR
D R§ l.m],oOATÉR§ 3.ooo,@

o AoMÂDER5 1o.m,m
0 ATÉR§ t.o&po

o Rs Tool ,00 ATÉ R§ I o.om,oo
BSEMRENDA

o B§ 5.OOl,ooATÉ R§ 7.ooo,oo

0 cofrn conmme (todos os bancos)

(lníormaÍ dlglto rê qlsur)

NK}

COT{TA o/vNm.D]r/

0nbrmar dÍglto t€ eístlÍ)

ÂoÊNcrA
NÍO.

Bâl{co.Eícorn poupnlçA (somente pôÍa os banco§ âbâ o A§§inale uma opção)

rO 
BRApEsco (zsa O BÀNco rc BRA5IL (@1) ,, D IÍAÚ (it41)

"Eícaxa 
rcoruourc^ FEDERÂL 004) oPtú{{ouo (ola )

0nionnar dÍglto58 €í§tlr)(lnfoÍmaÍ dlglto ss efrsür)

DirY

@
Di,

CONTA
NRO.

A@{qÂ
NRO

Declaro que os dados bancários são de minha titularldade ê, comprovada a cobertura securitária para o slnlstro autorlzo a

segundora Líder a efetuar " 
p"q"r*t" da lndenizaçãJilGó DPVAT, medlante o crédlto na referlda agêncla e conta'

Após efutivado o crédlto, reconi{o e dou plena qultaçâo do valor lndentzado'

l0oê.

FAPPF.001 V0011t017

campo 1 - Assinatura do Beneficlário

Locst e Dâtã

campo 2 - Âsslnatura do RePrê§eftante Legãt
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO MAURO
XAVIER MARREIRO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/12/2017Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180234802Número do Sinistro:

929.501.403-00

FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

ASL-0183398/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 05/11/2018
Nome: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: ANDERSSON COSTA SILVA

CPF: 054.782.373-88CPF: 929.501.403-00

FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO ANDERSSON COSTA SILVA



:

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:  FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

Sinistro: 3180234802

Vítima: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

Data do Acidente: 27/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180234802 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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