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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2017
Carta n®: 11913955

A/C: RENAN MESQUITA MARQUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170583753 ASL-0419847/17

Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES
Data Acidente: 03/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

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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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2017

Carta n®: 11974589
A/C: RENAN MESQUITA MARQUES

N2 Sinistro: 3170583753

Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES
Data do Acidente: 03/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

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: RENAN MESQUITA MARQUES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001469

Conta: 0000047585-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

Autorizacao de pagamento

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| llll“ll‘l“ll‘ l ‘ “ |I|l DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

AL

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 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 indenizagao. 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 regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

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

“Assinatura do Representante Legal”).

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

("Ntmero do Sinistro ou ASL ] [c&ggﬁu M 3_ Ll O J [Nome completo da vitim; koo ' J

\.
~

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome tcompleto1 @ WQLM I m C&titulaqda conta SB 4 o m O(,B
Enderego: _U > S: - J}L cu Numero (n ..L Complemen‘g_, M)
Bairro @ (10\1 /b‘l'l- { Cidade \M‘ ; z ) Estado 06 ' CEFGO@ZO—:FﬁO
Email efone

— s1 489690739

Declaro, scb as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderet;o aclma Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

vy
r Ty
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
@, RECUSO INFORMAR {3 SEM RENDA [(J ATE RS 1.000,00 £ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(O RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [} R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (3 ACIMA DE R$ 10.000,00
W .CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma 0pGcao) £} CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) {(DBANCO DOBRASIL (001) [ TAU (341) BANCO NRO
X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( I ]
AGENCIA CONTA R AGENCIA CONTA
NRO. P OV NRO. [T NRO. ) DV NRO. B
C e I 453 [ I | L]
L {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se exlstir} {Informar digito se existir) y

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

| [ LA CORRETORA DE $26. oA
eauco(i@\, A e LOM%O ae_QYIF 30 nUT 2017

Local e Data
o NN Yadgulth vaond un
Campe 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vO01/2017



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: 13/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENAN MESQUITA MARQUES

BANCO: 104
AGENCIA: 01469
CONTA: 000000047585-3

Nr. da Autenticacdo 81D51D83BBD10EDG6



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170583753 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES Data do acidente: 03/04/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LESAO DO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(,'AO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170583753 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES Data do acidente: 03/04/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura do Umero proximal direito

Descricdo do exame Assimetria escapular. Cicatriz cirirgica no ombro direito. Atrofia muscular do membro superior direito. Limitacdo
médico pericial: grave dos movimentos de elevacdo lateral e rotacdo do ombro direito

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdirgico com redugao e fixagdo metdlica. Realizou complementacdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em agosto de 2017 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Debilidade funcional moderada do membro superior direito causada pela assimetria escapular, atrofia muscular,
diminuicdo da forca muscular do membro superior direito e bloqueio articular do ombro direito

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/11/2017
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do membro superior ,
direito, portanto mantemos a conduta do médico examinador

Médico examinador: Andre Leal
CRM do médico: 16566
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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( 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

Nome do(a) Examinado(a): RENAN MESQUITA MARQUES

Enderecgo do(a) Examinado(a): TV SUCUPIRA, 991 - 991 - Fortaleza/CE -
CEP 60750-590

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2005012032699 - SSP-CE. -
29/11/2005

Data e Local do Exame : 09/11/2017 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 -
FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Exame Fisico: ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO
OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DIMINUICAO DE FORGA
DO MSD E LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE
ELEVAGAO LATERAL E ROTACAO DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesoes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

ATENDIDO NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE FORTALEZA,
TRANSFERIDO PARA CAUCAIA, ONDE FOI INTERNADO E SUMETIDO AO
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA. O
PACIENTE FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM
AGOSTO DE 2017, SEM COMPLICACAO.

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSD, PELA ASSIMETRIA
ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR E DIMINUICAO DE FORCA DO MSD E
BLOQUEIO ARTICULAR DO OMBRO DIREITO.

V. Segundo o 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 graduacao 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 (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

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

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

() “Exame nao permite conclusdo”

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

Regido Corporal Regido Corporal

MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75% intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal Regiao Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opg¢do abaixo sempre apresentando a



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes

(*)-

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

Andre de Oliverra Led
M 16566

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



