00020373

INVALIDEZ

'
—
O|
©
=
1]
o
'
©
<
~
o
(=}
=
w
<
~
o
o
jo)
©
o

C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS SOUSA BARROS
N2 Sinistro: 3180271329

Vitima: LUCAS SOUSA BARROS
Data do Acidente: 28/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180271329.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12970007
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2018

Carta n®: 13128966
A/C: LUCAS SOUSA BARROS

N2 Sinistro: 3180271329

Vitima: LUCAS SOUSA BARROS
Data do Acidente: 28/04/2018
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: LUCAS SOUSA BARROS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000001379-0

Conta: 0000097835-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas abdominais cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora

ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Segure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou 0800 0221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
- X

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacido/reemboalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anaos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuléric devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2- |
"Assinatura do Representante Legal”). -
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor). !
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de |
\_‘tdade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). f
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| {CPF da Vitima ) | [Nome completo da vitima_ CAPEMISA
) L%fl. 721.923 - R J { ey Snes Dartov '

Numero do Sinistro ou ASL

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MNome completo - P, CPF titular da conta | Profisséo ]
S Sowe: Poarrey 06g. 12.993 . (3 Crteousta,

Endereco (}{“ \d‘\ba‘c\} (LL g‘:— Oi(_LiL('u | I\m nero /{ 5 Co:twpie}‘ne: t:

|
-
Samo()%' b Lik LJ}] Cidade _r.ﬁ :_stadc CeEr o i
st (ulso fGuns forlalig, e | Gosho - 534 |
Ernail v | Telefone (DD =
(85) %43 5 ,05] 344349 A0
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado. ,
L
A
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
]
i
] RECUSO INFORMAR _J SEM RENDA ! ATERS 1.000,00 RS 1.001.00 ATE RS 3.000,0¢
T RS% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 3 RS$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 T1R$7.001,00 ATERS 10.000,00 . ACIMA DERS 10.000,00 :
_____ i
I CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) }GCUNTP‘ CORRENTE {todos os bancos;
TJBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(001) (3 ITAU (341) Nt Cwn
"] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | Bradno a3
AGENCIA CONTA AGENCIA ccmm o |
MRO, vy ) ‘E\iP.D_ ..D.-“J § NRO, X oA o i ¢
L] ] 4219 (o ] (@335 3 |
{Informar digito se existir} linformar digito se existir) iinformar digite se existir} informar digita se existin) j

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

Fc;ti@\ﬁﬂ.' N3 de j{iml\ﬂ de:gol‘g

Local e Data

J_Emu_m Suna BYOMUWN

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representants Lagal
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS SOUSA BARROS

BANCO: 237
AGENCIA: 01379-0
CONTA: 000000097835-3

Nr. Autenticacao
BRADESC01907201805000000000023701379000000097835135000 PAGO



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180271329
Vitima: LUCAS SOUSA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame

Cidade:

BARROS Data do acidente:

Traumatismo abdominal fechado.

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Nao realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 07/2018.

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:

Conduta manti

Observacoes:

Médico examinador:

Com sequela
16/07/2018
da:

GREIVE FREITAS CAVALCANTE

Fortaleza
28/04/2018

Cicatriz cirdrgica xifopubiana , perda anatomica parcial hepatica.

Submetido a laparotomia exploradora com hepatectomia parcial.

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Vitima apos término do tratamento, com quadro de perda anatémica parcial do figado .

CRM do médico: 9050
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)
LesGes de drgados e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor

CRM do médico

UF do CRM do médico:

: SILVIO PANTALEAO GHIU
1 41141
SP

Assinatura do médico:




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180271329

Nome do(a) Examinado(a): LUCAS SOUSA BARROS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): Rua Vitéria de STA CECILIA, 195 -
Fortaleza/CE - CEP 60540-534

Identificacdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 20079186658 - SSP -
29/12/2016

Data e Local do Acidente : 28/04/2018 - FORTALEZA - CE

Data e Local do Exame : 16/07/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

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

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
DOR ABDOMINAL. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM
LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DRENAGEM DE 1500ML DE SANGUE,
HEPATECTOMIA PARCIA, HAPATORRAFIA E APOSICAO DE DRENO PERI-
HEPATICO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. ALTA
DEFINITIVA, SEM COMPLICACOES, EM JULHO DE 2018.

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

CICATRIZ CIRURGICA XIFOPUBIANA, PERDA ANATOMICA PARCIAL
HEPATICA.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

SEQUELA RESIDUAL DE ESTRUTURA ABDOMINAL PELAPERDA
ANATOMICA PARCIAL HEPATICA



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VIl. Segundo 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoées
que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
ESTRUTURA ABDOMINAL
% do Dano (X ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



