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: 17/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000096557-6

Nr. da Autenticacdo A04E5208A1D7369C



PARECER DE PERICIA MEDICA J

Seguradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180234802 Cidade: Canindé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO MAURO XAVIER Data do acidente: 27/12/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MARREIRO DE VIDA E PREV. S/A
PARECER
Diagnostico: FRATURA SUB TROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO.

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

DEFICIT DE FUNGAO EM GRAU MEDIO DE QUADRIL DIREITO.

INTERNADO E NA EMERGENCIA FOI TRATADO COM TRA(;AO TRANS ESQUELETICA POR 30 DIAS, QUANDO FOI
SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE COM HASTE PARA FEMUR PROXIMAL. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. TROUXE

RADIOGRAFIA DE 20/07/2018 COM FRATURA CONSOLIDADA. ALTA ORTOPEDICA.

APRESENTA MUSCULATURA PRESERVADA. REDUGAO DA ROTAGAO EXTERNA E ABDUGCAO DE QUADRIL DIREITO.

FLEXAO PRESERVADA.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Com sequela
15/08/2018

- REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR.
FABIO SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ]
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

aﬁwm,xwm by




{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Carta n®: 13282339
A/C: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO

N2 Sinistro: 3180234802

Vitima: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO
Data do Acidente: 27/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001563

Conta: 0000096557-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Pag. 01473/01474 - carta_15R -

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

Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020737

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



...“..:.
AN
[

w1l

T
e
1
S

K

1

-&r-- .
N P . ..U. : i
ey ; b
SR L T et

kel A ; : 3
L T A i Z . . ..
-




( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180234802
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA ANGELICA n®°2683 - PALESTINA - CANINDE/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20151414577 - SSP
Data e local do acidente: 27/12/2017 CANINDE/CE

Data e local do exame: 15/08/2018 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA SUB TROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

INTERNADO E NA EMERGENCIA FOI TRATADO COM TRACAO TRANS ESQUELETICA POR 30 DIAS QUANDO FOI SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE COM
HASTE PARA FEMUR PROXIMAL. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. TROUXE RADIOGRAFIA DE 20/07/2018 COM FRATURA CONSOLIDADA. ALTA
ORTOPEDICA

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTA MUSCULATURA PRESERVADA. REDUCAO DA ROTACAO EXTERNA E ABDUCAO DE QUADRIL DIREITO. FLEXAO PRESERVADA

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU MEDIO DE QUADRIL DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

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

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): QUADRIL DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ |7s% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Meédico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Fﬂblg §. Fern onNgkes
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM




A Seguradora Lider

sINISTRO: 31910234902
CPF: 429 %) 103 00

Venho por meio de esta solicitar a reabertura do
meu processo, pois nao estou de acordo com o valor
pago, tendo em vista que ndo fui submetido a uma
pericia médica para o perito avaliar o real grau de
sequela que fiquei. O pagamento foi efetuado com
base na documentacdo médica que enviei e néo
demonstra o grau de sequela que me encontro.
Portanto, solicito o0 agendamento da minha pericia.

Contato: 85 3879.7800 / 98685.3187
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: Praga Frel Aurélio, 1397 Centro - CANINDE.CEAR A
b | CEP: 62.700-000 CNFJ: 07,113.558/0001-22 RTINS
Telefone: (085) 343-2110 Fax: (085) 343-1768 4 B tomil, shufoifortatet com b '

LAUDO MEDICO

Declaro para devidos fins que FRZNCISCD MAURD XAVIER
MARRRIRO, 40 ancs, pottador do RG: 20151414577 SSP/CE, residente
¢ domicifiedo ne loalidade de,Salic I - Zyma Rutal, na cidade de
CAnindé/CE, encontra-se internudo nesta ynidade hospitalar pars
Hrtamento cinfirplen/ ortopédie de fratura de Rarer, scamado o fazendo
use de fraldss descartives, ) |

CID-10: 8§ 72

LEITO: 214
POSTO: 02

Camindé, 23 de Janeirn de 2018,







7 IMSTITUTO DR. JOSE FROTA
AF 24 HORAS DE PROTTCAA & HDA Iaudo Médico/Resumo de Alta -
Bervico de Tranmaiologia-Ortopedia

Mo, HOBPGESTOR: 36488
LEITCY
NGME: FRANCISCO MAURC XAVIER MARREIRO
DATA DE INTEENACAO: 29/ 01/ 2018 DATA DA ALTA: DBAOZ/2018
BE/FRONT: 5547978 CIDADE DE ORIGEM: CANINLE
NASCDMENTD: 05021977 IDADE: 40
FRATURA DF, FEMUR - SURTROCANTERICA IR
DIAGNOSTICOS: (OPERADA)

CONDUTAR E CLIDADOS POS-
OPERATORIOS: %

TELEFONE:
CELULAR: 088115276

STAFF QUE OPEROU NA ,
EMERGENCIA: .
STAFF DO LEITO: STAFF. INDEFINIDG

RESIDENTE DO LEITO; RESIDENTE INDEFINIDX)
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MAPA DO DIA 071022018 - Quarta-Feira
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O DR, JOSE FROTA
s CF 27170 :

R ks Laudo Médico/Resamo de Alta -
Service de Tranmatologia-Ortopedia
No. HOSPFGESTOR.: 36488
LEITO:
NOME: FRANCISCO MAURD X AVIER MARRETRO
DATA DE INTERNACAO: 29/ 01/ 2018 DATA DA ALTA: D8/G2/2018
BEPRONT: 5547074 CIDADE DE CRIGEM: CANINDE

NASCIMENTO: 06091977

IDADE: 40

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE FEMUR - SUBTROCANTERICA DIR

{OPERADA)
CONTHITAS E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS: L
TELEFONE:
CHELULAR: 983115276 |

STAFF QUE OPEROU NA
FMERGENCIA; '

STAFF DO LEFTO: STAFF INDEFINIDO

RESINENTE D} LETT(: RESIDENTE TNDEFINIDX

e € Hare Loko Clrorglio. Rusitlarte  storiss

MAPA DO DIA 07/02/2018 - Quaria-Feira

+ U BABICA TO PARA MM + OX
DHIRTHCS COM PLACAS LONGEAS +
CX GRANDES FRAGISENTOR «
HASTE FARA FEUUR PROXILIAL
MARCE! O REIDENTE ! .
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" Atestado- Servico 3 Traumatologia-
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o 2OCIEDADE MOSMTALAR 540 FRANCISCO DE CANINDE
x Manienedara ds SANYA CASA DE Cal
£ Prags Frei Aurélio, 1397 (entra — CANTNRE-CEARA

T g CER- 62.700-000 CHEY: 07.113.558/0001-22
'f'. L Telefime: (HR3Y 343-21 10 Pax {ﬂE*‘-l 431768 / E-mail; shafcififeyteinet.comi by
P, k

- . ATESTAPS MEDICO
a1

. Atesto para o5 Gevidos Onsjsque o pasisme FRARCINCC

o MADRO XAVITE MARRIMO, 40 anos, portador do RO
20151414577 QUF/CE, data de nnscimento: - 08/00/1977, residente &
domiciliado ne lovalidade de S48 1 - Tpt Monie Alegre, na cidade de
CaninddCE, intemade resta unidade hospitalar desde . da 12017, %
tThlase q:rh--m:éﬁm;f&&ﬁ-uﬂmﬁ ar-rerabye frfe - ekl e m:aaﬂuﬁﬁmﬁ“‘ e
e de B ¢ realizado tragio dssey ne dia 08/012018.

. Foi inserido ne Cenanl do Regulagho de Leitos, com mimero oe

laudn 14420023925, segae aguacrdando svaliagiio o condule em hospiial

tercidrio TF (Rostituie Dr. Jose From) com wgéncia.
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DE INFORMAGHES CADASTHAIS FESSOA FISICA - ORCULAR SUSEP 445/11

Byl

@ Segradors AUTORIZACAO DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER

Pars 1ials escerecimentos, aoesie o 9lte httpy faneveeguidomilbdercombe cu ligee pam o SAC DRYAT 08 (321204 pu DBO0 D321206
{mdusivo para pessoas com defickincla audithva & de fatal

-

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD: |

E necessérls o preenchimento completo de tados o campos com o8 dadas do BENEFICIARID ou clo A

REPRESENTANTE LEGAL,
oM rasuras, pare correts andllse de seu pedida de Indenizacio. Dados incompletss su incemetos impedem o benca de creditar
o pagamento,

A comi@ infohmada pretisa ser de tltylaridade do BENEEICIARO ou do REPRESENTANTELEGAL e deve astar reqularlzada, ativa,
desbiogueada e sam impadimento para o créglita de Indenizagio/reermbelsa,

E abtigatério Reprasantante Legal para:

Banafickirla gratre 0 & 15 angs {pal, mae, tutar) ou o IRCAPAZ Com curador. O formuldrio deverd szr preenchido com us dadas

do Representanta Legal {Pal, Mae, Tuter ou Comder). Aperias o Representante Lagal precisard assinar o formulano {no campae o
“Agsineturs do Representanta Legal’).

BensfidiHo entrw 16 8 17 apos - Mecessirle qua o Beneficlario se]a gssfay 21 qecantarts Legal” [Pal, Mae, Tutor.
O farmulério devard ser prasnchida com os dades do beneficlarlo. Wecrssario fua o formuldrlo seja assinade palo menar de
i |dade (no campo 1 “Assinatura do HReneficlario] e seu Reprasantartte Legal (Smpo 2°Bssinatura do Represertants legal™.

r

Nimrerg 83 Snkstm ou 450 ] rCFFdBﬂthTﬁ ] Koeme oérripl 2t o vitiriu . ;!
. ) B 403 ~00 T [&M.MMmm JMannioss

rm.n::-s DO RECEREDCR Db INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
yopm complata | - rﬁF!rtularda mnta Prohi
™ Bamice JHosns Yo Mopduoue 1509 80L. 49399 AT
Erichasire g : & E ' Numm = Cormpdrmnto
Cldatda ' . Estad CEP
o el o s /3 L2, q00-002

Emal | a0
4 ) !

Deciars, sl as penas da ke a para fing de prova de residshcla Jurta a Saguradora Lider - DPVAT, rasldir (o endetags a5lma, Sgue, 2o ANeK,
Lcd-pla do comprovante de residéncis ¢ enderdgd Infizrmada,

-~

"y

[ FADXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

e RecLS0 INFORBLAR ] SEM RENDHA [ ATE RS 100030 (1 R 100160 ATE RS 300,00
[ BS 4,001,050 ATE RS SAK0.00 [T g 500100 ATE RS 7.000,00 [ {5 707,00 ATE RS 1600000 ] A0MA DE RS 10.0500.00
HTA POUPAMES [SaMENte peed 05 banoos sbai, Amliike uria ops! [C CONTA CIRENTE [fodos o3 bancas)
CIERADESCD 237 [JBAROO DO BAASILIONT _ (A 1381 iy i
JECAIRAECONDMICAFEDERAL [104) EDon6 (0 %Y | M) !
EENIN == 3], ] [ [= ul] dNTR
FRa ol KRS, o o . [Fo] AL L
CBE%. ) 1 %56+ & L T 1
L lInfemear diglbs 40 Tdstic lInfoemmar dighe e et | Nrforena: dhlba s mbtt] (Irdamar digiba v alcin .

Dedarp gque as dados bancielos 4o de minhe fitularidade e, cxmprovada = cobartura securitdria par o SiNiso, autoriza 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamanta da Indenizacic do Segura DFVAT, mediante o créglto na referidn agénola & cora,
Apbs efativaco o crédite, recanhesa e dou piena quitagdn do valar indenizade,

.& de__ M’E dEM

Lacel e [ats

Campn 1 - Assinatura o Reprasentante hagal

FAPPF, XA YO 2017
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. ol

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0183398/18
Numero do Sinistro: 3180234802
Vitima: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO Data do acidente: 27/12/2017
) ) o i . FRANCISCO MAURO
CPF: 929.501.403-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: YAVIER MARREIRO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 929.501.403-00 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO ANDERSSON COSTA SILVA



00040611

- INVALIDEZ

Pag. 01221/01222 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO
Sinistro: 3180234802

Vitima: FRANCISCO MAURO XAVIER MARREIRO
Data do Acidente: 27/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180234802 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13079494



