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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2014
Carta n°: 5915547

A/C: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA

Sinistro: 3140118922

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 23/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/12/2014 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 23/01/2013.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2015

Carta n°: 7097397

A/C: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA

Sinistro: 3140118922

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 23/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2015

Carta n®: 7619978
A/C: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA

Sinistro: 3140118922

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 23/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 000004469-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ n° Do siNisTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formulério deve sgepreenchido excl mente com da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dades de tercelros,
dinda que esses spj ( comenda-se i letrar de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo . *

EU r ) o ! Akt :

ARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG /7 REEMBOLSO DO
T ic (0 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

SEGURD DPVAT DAVITIMA D) o CF
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS

() A Circular Susep n® 445/2013, que trata da prevenclo 3 lavagem de dinheica no mercado sequrador, determina que 10das as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio, Este cadastrordeve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. H wo

-

—— —

Para evitar reprogramagio de um pagamento, tembre-se que os documentos abaiko relacionados ndo devemn, de forma alguma, ser apresentados;

« Conta saldrio efou beneficic —nos documentos aparecerem termos tals como: INSS au PREVID Eﬂﬁaﬂ.—m cional,
- Conta Empresarlal - nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (micro empresh) aﬁﬁp’: o

= Conta conjunta quando o b:mf:.crirfafﬂtima ndo for titular; 12 DEZ 200

- Conta tipo FACIL, atengdo para o llmite de movimentagab financelca mensal;
- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal); - J EMREGULADORA

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidadé Lotéticas corn Himite de movimantagio ifancelra mensal de até /S 2.000,00;
- Conta blogueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se'a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento

- comprobatdrio dos dados bancdrios); B .

+ CPF do benefiddo/vitima Invilido ou pendente de regulatizagdo ou cancelado recomendamos a consulta ao site da RECEITA EEDERAL

wivw receita fazenda.govher), bem como o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nde & o mesmo da conta informada para depdsito;
+ Contas niio pertencentes & vitima/beneficirios, -

IMPORTANTE: Também nlio devem ser apresentados documentos que comprovem os dades bancdrios com imagem digitatizada/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo Ananceira da conta ou cdpia do verso do cart3o miiitiplo com informacho
de codigo de sequranga.

-
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N'doBANCO ___ _ N*da AGENCIA [com diglto, se existir) N® da CONTA (com digito, se existin)

; /f B . !/,,—-* T

— ~
PARA CREDITO Egﬂ'l ﬁmn POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAUBANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE’E RAL)
N* do BANCO N°® da AGENCIA {com digito, se existir) " da CONTA (com digito, se existir__ 3920 - 9

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

lioi-15 o1, 14 * e 14 oo casco JeHssis e

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO i%; é!’/&’v

- @ ATENGAO

-0 Sequro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que $era pago ao/s legltime/s beneficiide/s, obedecends & leglslagha vigente

na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em casa da Invalidez permanente (valor que vasia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

tabela de sequro prevista na lef 11.945/2009) ¢ reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médicohospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT DEOO-0221204. /[ ?’_
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DATR: @1/12/2014 ©of o RORAS 17:46:59
JERMINAL® 49161082 \CONTROLE: 491610828119

—— 5 : .

<ONTA CREDITADA:
NME:

© 4916.013.00089728-9
ERANCISCO DE .ASSIS o SILYA

VALOR TOTAL ER DINMEIRD:
R0 D0 EWELDPES s
NOMERD DE CONTROLE: 75724081

wovimento do dia encerrado. A confirmagdo do
depbsito se dard pelo langamento do valor ™
" ponta do favorecido apds a aberturd do
envelopg no priwino dia itile a verificacao
dos valores contidos.

Informaces. reclanacdes, sugestoes e glogios
GAC CALYA: 8829-726 2101
puvidoria da CALXA: RBRB-725 7474
m.mxa.gmrihr
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S'ILVA. hram!mm, nascido em 07/05/1961. =m nniic =stdvel,
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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: 10/08/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 04916
CONTA : 000000004469-8

Nr. da Autenticacdo ASABF7E86DB1F5AS



BOCUMENTO 2

DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML [mﬂl m,ﬂ m"m"”

Eo, C’Fncm{ / d&

dnr da
identidade n¢ AIH - IS 0 e ms:ngnn CPF/M,B’/ b o n® ‘5; 403, C34 - 12,
residente e domiciliado na
Cidade Estviny , Estado (o) , declaro, sob as penas da Ieu, que
estou impossibilitado de ;presentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢3o do-Seguro DPVAT (Lei n® 6£.194/74}, uma vez que:

} Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nd3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gque a autorizac3o para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu
conteddo.

j’,}i:amc,«—&{?o Gp'é’ﬁfﬂf a S1Lyo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

VH’U 7 0’?/43/ 4"

Local e data

v

0V
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PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140118922 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA Data do acidente: 23/01/2013 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Grande laceragao na face medial do 2° dedo da mdo esquerda.
Descricdo do exame Encontra-se com total rigidez do dedo referido, tem a falange distal do mesmo dedo com rigidez em flexao, nao
médico pericial: conseguindo fechar a mao para pegar objetos. Tem hipotrofia muscular na referida mao.
Resultados terapéuticos: Foi operado, sendo feita a limpeza, sutura no ferimento e imobilizagdo.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional da mao esquerda.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/06/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joo Merez Bandeira de Sousa
CRM do médico: 5401
UF do CRM do médico: PB

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 completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: BISMARCK HEITMANN
CRM do médico: 52.18488-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
//,daf/é;ﬂm

Eu,
RG n° 934% 10

—

Wwfm Orgéio
5501PB | CPF n° 53D.40) 654-12 , venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em

meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo

descrito:

ogradouro Ao Beo e’ —
Numero 31 -
Apto / Complemento —
Bairro Zono- ! -
Cidade Pioul —
Estado @’ s
CEP 53.)8 #.000 —

Telefone de Contato

B83) 3371-2274/ 9912-5490/ 9104-9190/ 8852-4690

v

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

nilotdantas@hotmail.com

Local e Data: [ 1(ut- (4, 51/19 /’”l

Assinatura do Declarante: :F/;faw? CaALO opfﬁb"j‘rf C}’.{,{_ S8 U~
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA Sinistro: 3140118922 Data: 23/01/2013
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO BOA FE, S/N - ZONA RURAL - Nova Floresta - PB - CEP 58178-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ ssp /PB] 974610

Data local do exame: [ 11/06/2015] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Grande laceragao na face medial do 22 dedo da mao esquerda. Encontra-se com total rigidez do dedo referido, tem a falange
distal do mesmo dedo com rigidez em flexdo, ndo conseguindo fechar a mao para pegar objetos. Tem hipotrofia muscular na
referida mao

a) 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[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Foi operado, sendo feita a limpeza, sutura no ferimento e imobilizacao.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional da mao esquerda

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

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):

Mao esquerda

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao 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"

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

4 Nt
hrereT M. sy Saua
M. Eap. Almmat N 2277
CRM 5401
Madicn do Trabadgs

Jodo Merez Bandeira de Sousa - CRM: 5401 - PB
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ﬂwmumcm E

CODIGO DA UNIDADE: 2757710 CGCICPF: 08.778.268.0001/60

NOME: HOSPITAL REGIONAL PE PiCcUI
END.: _ RUA FRANCISCO PEREI MES, 15~ BAIRRO MONTE SA
PARAIBA

MUNICIPIO: o~ Picul /'~ mm\....w.&"
Nome: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA
Raca/Cor: PARDA
Idade: 51 ano(s) més{es) de Idade dia(es) de idade | Sexo: M

_.D_. MNasc: 07/05/1861
Mas: CICERA MARIA DA SILVA

Proflsséo; AGRICULTOR Documanto: 874610

MAI ERIALS « MEDICAMEN 1OS E UUIHUS

[ ] o5 - outroS TIP0S DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS

CARATER DO ATENDIMENTO

[ ] 03- AcinENTE NO LOCAL DE TRABALHD OU A SERVIGO DA EMPRESA
D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

MMO2604
2013
CARMELITA DA SI il |_imprimir Consutta_{
Ultimo Licenciamento: 2013
MMO2604 Proprietario: CARMELITA DA Sl

Placa: MMO2604
Combustivel: GASOLINA
PASSA / MOTOCICLET GASOLINA |[Marca/Modelo: HONDA/CG 125 TODAY
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
HONDA/CG 125 TODAY 1994 1994 de Fabricagdo: 1994
PARTICULAR VERMELHA |Ano Modelo: 1994
Fategoria-. PARTICULAR
09/05/2014 ﬁm Predominante: VERMELHA

encimento Licenciamento: 09/05/2014
Observagao:
Restricdo: REST. BEN.TRIBUTARIO
Financeira:
REST. BEN.TRIBUTARIO unicipio:NOVA PALMEIRA
ituacdo: EM CIRCULACAD Y

ata da Consulta:08/12/2014
NOVA PALMEIRA 08/M12/2014
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