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: 11/08/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000010432-9

Nr. da Autenticacdo 377E546700091BA6



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160419097
Vitima: IVANILDO ALVES DE SOUSA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Unido
Data do acidente: 05/10/2015

Diagnéstico: Amputagdo traumatica do 5° dedo do pé esquerdo.

Descrigdo do exame Apresenta amputacdo completa do 5° dedo do pé esquerdo.

médico pericial:

(_ Seguradora Lider dos

Consdrcios do Segura DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: Tratamento com cirdrgico com rafia da lesdo, com uso de antibiéticos, anti-inflamatdrios, e analgésicos, refere que

nao fez fisioterapia.

ComplicagGes: Teve amputagdo completa do 5° dedo do pé esquerdo.
Sequelas permanentes: PERDA ANATOMICA TOTAL DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/08/2016
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio

CRM do médico: 4606
UF do CRM do médico: PI

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)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Governo do Estado o Piauj 1124 v. 10
Secrezaria de Hegurar . Publica

De vgacia Geral de Po ¢,a Civit ll“mii“llilﬁi!ﬁi““““

SisBO - Sistoma de B¢.cum de Ocorréncia o

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 10750:0.000499/2016-83

Unidade Pelicial: 20 (3 - UNIAL

it peie Reglistro: Reberto Carlos Gomes Da Silva

Data/Heora: 12042016 - 02:03
DADOS (A OCORRE N A ' T
Unidade Policial Re~ponsavel - DataHora

207 UP - UNIAD %2045 - 10:00

Tipo Local
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| N° DO SIISTRG ... ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGusmuUra |

Zsre fnrmulasio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagan do Segure DPVAT, nunca com dados de tercei-os,
sinza fue eswes sejam crocuradores. Recomenda-se o preeachiments em girs deo forma e s=m resuras, para avitar atraso ro secehimenty de
ndenizecdc N Dants.

LY R - T R BN SN i V-3 W o -
PORTADOR{AY DD RG N® _ 20 ¢ & 7 e SHFEDIDO PGR 50 - Pl EM o/F ¢ 0 juikasy 2
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SECURG DPWAT DANTFIMA mutrtce ripyr Ao et Sy 070 AUTORIZO & SECURADORA LIDER DOS COMSORCIDS DO SEGELAQ
DPYAT & EFM ™ 1AR O CRECHTO, DE ACORDD COM AS IMFORMACLTES ABAIXO PRESTADAS.

m

D00 & Ciruar Sasep n® 42572013, que trata da prever $30 & lavager ne dinteira 12 moercado sequrado:, SEIEMTIEA que TREAS A4 SHYJIZEOTEL t30 pbricddaid -
ransulbuil $=Castre Ce todss as pessass emvnlvides re pagarierls da ndan zacdo, Este coasirn deve Loater sLér dos cotumanios d2 identificagds pessnal, '
informagdes sceca na arofissdo o ga faixa de rends mensal. ;

Para avitar roprograrmacio de um pagamenta, lembre-se que os docurnantos abaixo relacionads « hds devem. de farma alguma, ser agresentades:

. Conta saldfio cfou heneficio - nos documentas aparecnrem Tormos tais coma: (53 ou PREVIDFNCEA 50CIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Tmpresarial - nos documentos soaretermn tarmos this coma: CThai ou ME ME (micre emprasal ou LTA.

- Conta gejunta quandoe o beneficideiodvitins 130 for titular;

« Conta tipo FACIL, atongdo para o limite de reovimentagia inanceira mansal;

+ Canta tipn FACIL opeiacso 023 da CEF #aixa Ecordmlca Fecderal);

s Conla POUPANCA nperacaa 013 da CEF aberez em Unidads Lolédicas com fimite de meovimentacio financeira mensal de ate RS 200000

- Canta mooecadn, thativa ou 2m proposta ineste maments revaga- 08 aceitacdo de proposta de abenurg de conta como decumento
cornprobatdric dos dados bancarios);

« CFF do benefiftinsvitima invdlido ou pendsnte de reguiatizagio ou cancelado frecomendamos a consulta aa site da RECEFTA FEDERAL
el receisafazenda.ooy bl bem como o CFF cadastrada no SISDPVAT Sinistros que nda € o mesrro da conta informada pare depasitao;

- Cantas nje partencentes a vitima‘beneficdrios.

MPDRTANTE: TambEm ndo devan ser apresentados documentas gue comprovern o5 dades bancarios com imagem digitalizada/scanner colordd,
S5Critas & mao, pofmeic de exsratos bancdias infermanda 2 movimentacdo financaire daconta ou copia do verso do cartdo maltiple com infarmatio
do cédige de seguranga,

" ZARA CREDNTO EM CONTA CORRENTE (TODOS G5 RANCOS!
W o BANLO N" da AGENCA [cam digite, se axistil . M da CONTA {com digito, se existir]

' SRS CREDITD ER gDNTA POLFAMG A [SOMENTE BANCDS 2RALESCD, [TaU, BANCO D0 BRASIL E CALA ECONOMICA FEDERAL) _
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" 1 )

r

DECLARD OLE A CONTA ACIMA MENCIONADA 2 DE MINHA TITLLARIDADE UMA VEZ EFETUARO O PAGAMENTC/CREDITO DA INDEMIZACACL
SE ACORDO O8R4 AS INFORIMACOES DESCRITAS, RECOMHECD & RECEBIMENTO = DOA COMO GLITADD O WALOK LA REFERICA INDENIZACAC.

VIACAP DPVAT
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na daa da aodente), inden zecio de zté RE13. 500,040 em case de invalider pernsancnte jvaler 7ue varia rantorme a gravidade das sequelas e A= arasdo corn &
tahelz de segurn previsid na lei 11.945/220% e reemt olse 42 até R$ 2.700,00 em case de despesas médico-hospitalares.

|- Pis acomoznhar @ pracesso de andlise do padido de incenizagdc, azesse Wy CPVETIAOUILC LIRS FLCOML ST o igue Jata SAC DAvaT 0803-0221204.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Ivanildo Alves de Sousa
Enderecgo do(a) Examinado(a):  Ave Uniao, S/N

Vila Conquista Unido Pl CEP: 64120-000

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / P1]2.315.200
Data local do exame: [ 05/08/2016 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

Amputacao traumatica do 52 dedo do pé esquerdo.
Apresenta amputacao completa do 52 dedo do pé esquerdo.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Evoluiu com amputacédo completa do 52 dedo do pé esquerdo.

Data da alta: Refere que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Fez tratamento com cirurgico com rafia da lesdao, com uso de antibioticos, anti-inflamatorios, e analgésicos, refere que nao
fez fisioterapia.

Complicacoes: Teve amputacdao completa do 52 dedo do pé esquerdo.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) 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.

Apresenta amputacédo completa do 52 dedo do pé esquerdo.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
52 Dedo do Pé - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) . . ) I
Carimbo com Nome e CRM Mauro Ricardo R. Bilibic

Medico
CRM - PI 4606/ MA: 6373
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2016

Carta n°: 9545580
A/C: IVANILDO ALVES DE SOUSA

Sinistro: 3160419097 ASL-0957514/16
Vitima: IVANILDO ALVES DE SOUSA

Data Acidente: 05/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: WEDERSON JEFFREY SILVA COSTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO 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: IVANILDO ALVES DE SOUSA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004288

4
Ql Conta: 000000010432-9

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

= . )

3 Membéria de Célculo:

o

™

A Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatémica completa de qualquer um dos dedos do pé

10%

Graduagdo: Em grau completo 100%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

00030767

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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



