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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: VALDINEI RESENDE DOS REIS
Ne Sinistro: 3180385053

Vitima: VALDINEI RESENDE DOS REIS
Data do Acidente: 14/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180385053.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 n? 13265588
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e —
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do_ BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

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

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

(‘Nimero do Sinistro ou ASL ] [CPF da vitima ] {Nome completo da vitima ]

364 792 z76- f¢ VALDIZE) Lese~DE pas5 RES

b

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome compieto CPF titular da conta Profisséo ~
Valpiré: REsede  DpC 7€/ 369 792 225-16 ux  eoby A0
Endereqo ﬂV 2 bﬂ / f? Y &V é NOmero Z é- Complemento
12 i Estado CEP
B po /v HOS R pisia froeests " v %9 /64 aw
Email _ - Tplefope (DDD}
Voo adsvmee [59) 3027 - 122

Declaro, sob as penas da lei 9 para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

¢épia do comprovante de residéncia do enderego informade.
\_ J

' ~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[y RECUSO INFORMAR [0 SEM RENDA (J ATERS 1.000,00 {0 RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
)RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (7 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
= CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcac) (3 CONTA CORRENTE (todos os bancos)

O BRADESCO(237) (JBANCODOBRASIL(0OD) (D TAU (341) e NAC

S CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L ] | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. o NRQL D NRO. oV NRQL DV
L48vs L JzZz58 (s ] [ 1L (N

{informar digito se existin) {informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

ARUANA SEGUROS
ﬁﬂwﬂﬂf% 14 s AprS70 4w 20/ 2 0 AGO 2018

tocal e Data %

:éréé z%zé:zziéz =

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

FAPPF.Q01 V0O1/2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180385053
Nome do(a) Examinado(a): Valdinei Resende dos Reis
Enderego do(a) Examinado(a): Rua do Iraque, 26 Casa

Morrinhos Nisia Floresta RN CEP: 59164-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / RN | 003537823
Data local do acidente: [ 14/05/2017 ]
Data local do exame: [ 09/10/2018 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VI.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE BACIA (ACETABULO DIREITO E SACRO).

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE BACIA COM PLACA E PARAFUSOS.
Data da Alta: 30/07/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITAGCAO PARA FLEXAO DO QUADRIL DIREITO ACIMA DE 100 GRAUS, FERIMENTOS OPERATORIOS CICATRIZADOS NA REGIAO ILIACA
A DIREITA, LEVE CLAUDICACAO A DIREITA, LIMITACAO PARA EXTENSAO COMPLETA DE JOELHO DIREITO QUANDO EM FLEXAO DO
QUADRIL DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DE QUADRIL DIREITO E DE ESTRUTURA PELVICA.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo 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): Regido Corporal (Sequela):
QUADRIL - Lado Direito
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( X) 100% completo

VIIL. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

o . .
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂm A@ G Q{ UEA/LQ_‘.

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAI OE OLIVEIRA
QRTOPEGIA] TRAUHATOLIOGHA
CRELRH 4315



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: 19/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDINEI RESENDE DOS REIS

BANCO: 104
AGENCIA: 04845
CONTA: 000000002758-5

Nr. da Autenticacdo E651A0314EBB17AA



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180385053 Cidade: Nisia Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDINEI RESENDE DOS REIS Data do acidente: 14/05/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE BACIA (ACETABULO DIREITO E SACRO).
Descrigdo do exame LIMITACAO PARA FLEXAQ DO QUADRIL DIREITO ACIMA DE 100 GRAUS, FERIMENTOS OEERATC)RIOS .
médico pericial: CICATRIZADOS NA REGIAO ILIACA A DIREITA, LEVE CLAUDICAGAQO A DIREITA, LIMITACAO PARA EXTENSAO
COMPLETA DE JOELHO DIREITO QUANDO EM FLEXAO DO QUADRIL DIREITO.
Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO QUADRIL DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/10/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

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 o Em grau completo -
quadril 25 % 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVIGOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




