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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8755581
A/C: VALDERI TRINDADE

Sinistro: 3160040508

Vitima: VALDERI TRINDADE

Data Acidente: 12/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RUBENS JOSE DE LUCENA VIANA

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: VALDERI TRINDADE
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000003226-3

o

2 Conta: 00000650160-5

g Tipo: CONTA CORRENTE

(&}

° . ,

! Memoria de Calculo:

5

>

S Multa: R$ 0,00

S Juros: R$ 0,00

%. Total creditado: R$ 0,00

ol
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

00030605

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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



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: 3160040508 - 1
Nome do(a) Examinado(a): VALDERI TRINDADE
Endereco do(a) Examinado(a): R ALEXANDRE GOMES n®79 - AEROPORTO - MOSSORO/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1422151 - SSP
Data local do exame: 19/02/2016 MOSSORO/RN
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)
TRAUMATISMO CONTUSO EM OMBRO 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) esta(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.

PACIENTE FOI TRATADO COM USO DE IMOBILIZAGAO ORTOPEDICA E ANTI INFLAMATORIO POR VIA ORAL
ALTA MEDICA

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

SIM | Indo

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

O EXAME DO OMBRO ESQUERDO APRESENTA HIPOTROFIA DE DELTOIDE, DEFICIT DA FORCA DE ELEVACAO E LIMITACAO DA ABDUCAO E FLEXAO EM
GRAU LEVE

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

- ’ - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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)
OMBRO ESQUERDO

D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ ]100%

c) 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 observacoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes 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:
RN - MOSSORO, 19/02/2016
Meédico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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(  )ALTA DO PRONTO SOCORRO ( ) INTERVENGAQO HOSPITALAR ( ) TRANSFERENCIA ( ) OUTROS (Descrever)
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Data: f / Hora:

[dentiicagao Médica
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA DEFESA SOCIAL
POLICIAMILITAR
_cam.ﬁnﬂ_um.im_uﬂmmima/_%m

2* DISTRITO DE POLICIA RODOVIARIA FSTADUAL
SETOR DE TRAFEGO

/S
DECLAB@D N°. 11.523-2015/

1) REFERENCIA: Prese ca Eéca de Valderi Trindade (Declarante).
LOCAL DO SINIZTRO: Rua Anderson Dutra, (préximo a Lanchonete Encontro) Bairro

Ae@cro;um. .

ATA: 12/06/2015; fiORA; 1 m

2) VIiTEMAED 7 ff ;”/ﬂ /

CONDUTCR : ﬁ;;deri Trindade; EPF: 022.120.074-65 RG: 1422151.
V-1l): (e

MARCA: HONDA MODELO: 514 100 kg PLACAL QGUBD43IDANO: 2015 COR: VERMELHA

CHASSI: 9CZ2HC1420FR023097 PROPRIETARIO: Flaviana Miranda Trindade.

4) AGENTE RESPONSAVEL:
1" Tenente FM, BRG: 16.178, JULIO CESAR DE OLIVEIRA SOARES, Matricula:

194.177-1.

s 7 /7 pééiaro para os devidos fins gue se fizerem necessirios que o senhor
.r;v,qlde:j 'i'rindadg-:lacima gualificadeo no dia 26/11/2015 a4s 0%h00min compareceu a sede
do 2°DPRE onde psmo alega gue no dipmximadamante 1%h30min vinha
no citado veiculo no enderego acima mencionado guando_um _carro ndp identificado
saiu em alta velocidade de um estacionamento, nio dan
com © impacto sofreu varias lesd@es e foi conduzida ac hospital por um popular.
Obs.: As informaches do documento tém como base a declaragdc da

vitima (declarante), e o prontuaric de atendimento hospitalar numerc 2521143
emitido pelo HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VANCONCELOS MAIA.

Informamos gQue:

a)gue o referideo documento ndo substitui o Boletim de Ocorréncia de Trinsiteo:

b)A confecgio deste documento atende a previsdo do direitoc a petigdo do art.5,
ingise XINIV, alinea “a", da constituigdo Federal. 0= agentes de trinsite ndo
estavam no momento da ecorrénoia;

c)Este documento apenas narra og fates trazides pelo declarante:

djAs informagdes contidas mna narrativa do declarante s3¢ de sua inteira
responsabilidade, sob pena de responder pelos crimes dos Artiges 299 (Falsidade
Ideoldgica) e 0 342 (Falso testemuinho). Fazer afirmagac falsa, ou negar, ou calar
a verdade comeo testemunha, perite, contador, tradutor ou interpretar em processoc

qudicial, ou administrativo, inguérite peliecial, osu em juize afbitfal d¢' Codige ‘
' 3
Penal Brasileiro. / b

ossora/BN 26 de Novembre de 2015

RECEBIDO n: -'JM
1 & JAN 2016 /Valderi Trihdade (declarante)
Y,
UNA SEGUROS S/A
1° Ten PM Julioc Césa fe do Setor de Trafego/2° DPRE
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