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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2017
Cartan®: 11679081

A/C: MARCOS GRACIANO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170501825 ASL-0357045/17

Vitima: MARCOS GRACIANO DA SILVA
Data Acidente: 15/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Carta n®: 12689670
A/C: MARCOS GRACIANO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180054307

Vitima: MARCOS GRACIANO DA SILVA
Data do Acidente: 15/05/2017

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: MARCOS GRACIANO DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 001

Agéncia: 000002039-7

Conta: 000010015439-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro 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: 3180054307
Nome do(a) Examinado(a): MARCOS GRACIANO DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):  SITIO CHA DE LIMA n®50 - ZONA RURAL - MACHADOS/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 9165327 - SSP
Data e local do acidente: 15/05/2017 ESCADA/PE

Data e local do exame: 11/04/2018 CARUARU/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

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

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO COM LUXACAO RADIO CARPAL

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

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO COM LUXACAO RADIO CARPAL COM FIXADOR EXTERNO
APRESENTANDO CONSOLIDACAO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU DURANTE O TRATAMENTO COM INFECCAO NO MOMENTO DEBELADA.

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

DIMINUICAO DISCRETA NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSAO E DE DE PRONO-SUPINACAO DO PUNHO DIREITO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgdo 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 FUNCIONAL EM PUNHO DIREITO RESIDUAL

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

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): PUNHO DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

10% | |25% | |sow [ ]75% [ |100% [ J1o% [ J2s% [ lso%w [ ]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 MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES CRM:18568/PE

D AP e e
(o b
CRM 18668

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



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS GRACIANO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02039-7
CONTA: 000010015439-5

Nr. da Autenticacdo BAC0393882CEAD22F



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180054307

Vitima: MARCOS GRACIANO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Escada

15/05/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO COM LUXAGAO RADIO CARPAL.
DEFICIT FUNCIONAL EM PUNHO DIREITO RESIDUAL.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO COM LUXACAO RADIO
CARPAL COM FIXADOR EXTERNO APRESENTANDO CONSOLIDACAO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU DURANTE
O TRATAMENTO COM INFECCAO NO MOMENTO DEBELADA.

DIMINUIGAO DISCRETA NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSAO E DE DE PRONO-SUPINAGAO DO PUNHO DIREITO.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Com sequela

11/04/2018

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES

CRM do médico: 18568
UF do CRM do médico: PE
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 dos o Em grau residual - 10
punhos 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5 % R$ 337,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: ARMANDO S ARAUJO
52.53331-5
RJ

Assinatura do médico:

4




