Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160028136 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FLABIANO DA SILVA LEANDRO
Endereco do(a) Examinado(a): RUA 62 n? 319 - JEREISSATI lll - MARACANAU/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Nimero:  RG 2003010236355 - SSP
Data local do exame: 12/03/2016 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
CONTUSAO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR, MEDICACAO. ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO D ABDUCAO E ROTACAO DO QUADRIL E FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO.

IV. 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

(x]10% [ Jes% [ |so% [ J7s% | |100% (10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% [ lso% | J7s% [ ]100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 12/03/2016
Médico Perito: MARIELLE PEREIRA REGADAS CRM: 12857

D, Murielie B Repaduy
: rédica
CREMEC 12857

{

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Marg¢o de 2016

Carta n®: 8916343
A/C: FLABIANO DA SILVA LEANDRO

Sinistro: 3160028136 ASL-0015842/16
Vitima: FLABIANO DA SILVA LEANDRO
Data Acidente: 14/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FLABIANO DA SILVA LEANDRO
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003604

Conta: 0000012137-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

GraduaA§A£o: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
945,00

945,00

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



G' B AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider « DPVAT
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Estd formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenzac&o no banco.

Eu FLABIANO DA SILVA LEANDRO

PORTADOR (A} DO RG Ne. 2003010236355 EXPEDIDO POR SSP CE Fi 03/01/2008

CPF/CNPJ No. 000.470.853 98 , PROFISSAD MOTORISTA

E RENDA MENSAL DE RS 788.00 ( " ). NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A} DO VALOR

REFERENTE A INDENIZACAD ! REEMBOLSQ bo SEGURO DPVAT DA VITIMA
' FLABIANO DA SILVA LEANDRO AUTORIZO A

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGCOES ABAIX O PRESTADAS.

obrigedes 8 cons ttur cedes o de todas 35 pessces envolvidas no pegamento da indenizegdc. Esta cades tro deve conter, além dos documantos de

{ ") A Circuler Susep r® 44512012 que trets da pravengso & lavagem de dinheiro no mercado segurados, determins que todas as seguradoras sdo
identificacdo pessoal, infivmacdes scerca de profss 3o e da fsixa de renda mansal.

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nido devem, de forma
alguma, ser apresentados:

* Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcionat.

* Conta Empresarial - nos documentos aparecerem termos tais como: CNPJ ou ME . ME {(micro empresa) ou LTDA,

* Conta conjunta quando o benefcidriofvitima ndo for o titulsr;

* Conta tipo FACIL, atencio para o limite de maovimentagio financeim mensat,

* Conta tipo FACIL, operacio 023 da CEF (Caxa Econbmica Federal);

* Centa POUPANCA operacdoe 013 da CEF aberla em Unidade Lotéricas com lmite de movimentacdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

* Conta blogqueada, inativa ou em pmposta (neste momento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conta como documento comprobatdnio de
dados bancérios);

*CPF do benefidario/vitima invifido ou pendente de regularizaciio ou cancelado (recomendamos a consyla ao site da RECEITA FE DERAL
wearreceits. fazenda.gov.br). bem como o CPF cadasirado no SISDPVAT Sinistros gue ndo o mesmo da conta in e

* Contas ndo pertencentes 3 vitirarbeneficirios. . ’ v i
n en iciar E PREVIDE C,AS/ |

IMPORTANTE:Também n&o devem ser apresentados documentos que comprovem o5 fados bancarios com i

digitakizada/scanner colorido, escritos & mio, por meio de extratos bancarios informando a'.’?'p\kiment cdo financeira df conta
ou cdpia do verso do cartdo multiplo com informagdo de codigo de seguranca. + Y Reces. 28 OUT 20
L D
g z = m’ 113 "/{ﬂ/, ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOSY g« il -
NO BANCO _ N® da AGENCIA {com digito, se existir} . N© da CONTA {com digito, se'| ST : L
L f;.ng'l R : : S ot J
e - - - -
PARA CREDITD CONTA POUPANC A {SOMENTE BANCOS S0, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECO_I';JO&JC;A FFDEAU
NO BANCO Ne da AGENCIA {com digito, se existir) NO da CONTA (com digitp, se existir) IR A3}~ j
.
DECLARO QUE A OONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGRO,
DE ACORDO OOM AS INFORMAQOES DESCRITAS. RECONHEQD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERID A IN DENIZACAO.
MARAC AMAU - CE 15 de outubro de 2015 e 4 0

LOCALE DATA SYXTURADO(A) B 10 (A)

@ ATENCAO

- © Seguro DPVAT garante indenizaclo de RE12.500.00 em cazo S morte {valor que serd pago aofs legiémois banelddrioss, obedecendo & legishigio vgene na data &
acifente), indeniza gio de até R$13.500.00 em caso de invalider parmanente {wslor gue varia conforme a gravidade dxs satvelas & do 3oordo tom a tabela da SBgUID prowisty
ra lei 133452005 ¢ reembolso de até RS 2700.00 am caso de de spes as midico-hospitalares.

- Para acompanhat o processo da ardic S0 pedido de indanizacho, 20 ste www. dpvatequrodobansits. com. be ot bgue para o SAC DPVAT 08000221204,
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CAINA ECONOMICA FEDERAL
CATXA AQUI

GOMPROVANTE DE DEPOSTTR
1671072015 HORA: 14:10:35
DATA EFETIVACAD: 16/10
CONVENIO: 000534633
OPERADOR: caixal
AGENCIA: 3604
CONTA: 013.000L2137-5
MOME: FLABIAKD DA SILVA LERNDRG

DISQUE CAIXA - 0800 726
0101 OuvVIDD
RIA - 0800 725 7474

SAC CAIXA: 0800 726 0101 ( informagdes,
reclamacdes, sugestbes e elogins)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0800 726 2492

Duvidoria: 0800 725 7474
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(infarmagGes, reclamagdes, (para pessoas com

sugestdes e elogios) deficiéngia auditiva)
Ouvidorid. .=~y gcen =
0800 725 7474' 08N 979 2345
(dendncias e reclamagdes {Banco Central
n&o solucionadas do Brasil)
. W

s

CAIXA ¢

“Pape! termossensivel. A vida Otil dos dados
impressos & de (7 anos, mas é preciso tomar alguns
cuidados: ndo exponha o papel & luz do sol,
lampadas fluorescentes, fontes de calor, umidade
excessiva; evite também o contato direto com
materiais plasticos, dleos ou produtos quimicos.

Servigo de Atendimento ao Consumidor

(SAC CAIXA)
www.caixa.gov.br

0800 726 0101 0B0O0 726 2492
{informag@es, reclamagdes, para pessoas com
sugestdes e elogios) eficiéncia auditiva)

Ouvidoria BACEN
0800 7257474 ) 0800 979 2345
{deniincias e reclamagdes . ..  {Banco Central

n&o solucionadas} ' - " do Brasil)

L



CHTAR Etﬂﬂﬁnltﬂ FEDERAL
{AIXA AGuL
CBHPRGURNYE DE pep0SITD
16/10!2015 HORA: 14:10:35
DRIk EFETIURCHU= 16710
COHVENLD: 000534633
UPERADOR: caina2
AGERCIA: 3604
CONTA 013.00012137 .
NOME: FLABIAND TLVR LEANDRD
yALOR 5,00
CBD.DPERQCRU 427368458
D1SGUE CATRA - 0800 726
guvioo

GAC CALRA: og00 726 0101 ( infornaces,
gugestdes € e10g10s)

reclamacﬁes.
sg5085 COR deficiéncia auditiva oV
fala: 0800 126 2402

para P
dge fa
puuidoria: 0800 725 7414
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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: 18/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLABIANO DA SILVA LEANDRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03604
CONTA: 000000012137-5

Nr. da Autenticacdo 1EE862CADA(057514



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160028136

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Maracanau

C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FLABIANO DA SILVA LEANDRO Data do acidente: 14/08/2015 Seguradora: COMPREV SEGURQOS E
PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnéstico: CONTUSAO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Descrigdo do exame LIMITACAO D ABDUGAO E ROTAGAO DO QUADRIL E FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO.
médico pericial:
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, MEDICAGAO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/03/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: MARIELLE PEREIRA REGADAS
CRM do médico: 12857
UF do CRM do médico: CE
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 funcional comple'ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 7 % R$ 945,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRAGA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ordorud g o470




