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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2014
Carta n®: 5021623

A/C: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE

Sinistro: 2014744272

Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
Data Acidente: 23/05/2014

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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 nao 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 a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2014

Carta n®: 5297860
A/C: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE

Sinistro: 2014744272

Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
Data Acidente: 23/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 0000060821-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2014

Carta n®: 5297861
A/C: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE

Sinistro: 2014744272

Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
Data Acidente: 23/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 0000060821-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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



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: 2014744272 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
Endereco do(a) Examinado(a): RUA CC 30 n®461 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA/RR
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 193283 - SSP
Data local do exame: 22/09/2014 BOA VISTA/RR
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)
FRATURA DO 5 METATARSO A DIREITA

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.

TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + APARELHO GESSADO
ALTA MEDICA DEFINITIVA

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.

LIMITACAO DISCRETA NA MOBILIDADE DO PE DIREITO E NA FLEXO EXTENSAO DO 5 PODODACTILO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 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 avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

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)

PE DIREITO

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% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ 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 observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 22/09/2014
Médico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM

Assinatura do perito Examinador - CRM



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: 29/09/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000060821-1

Nr. da Autenticacdo 37E91CO054AEC0425



g ‘ DE PAGAMENTO DE INDENI
Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZACAO ZACAO DO SEGURO DPVAT

LN" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA_]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacio do Sequro DPVAT, nunca com dados de tercsiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

:ul::‘enlza:au no banm.a ) Ay ’ﬂe:lﬁ’ mgmam ] ,
PORTADOR(A) DO RG N° 493, o183 EXPEDIDO POR_ S P! KEL em 06 , 06 , 08 ¢
e (DODBREWBHEX-DE) aver (JOIOOOOOO-O000-00). prorissio Quucteneme- .
E REMDA MENSAL DE RS [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA 1 \ VWL, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

-

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing que todas as sequradoras sao obrigadas a
Constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,

informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal AUTORIZACAD DE PAGAMENTD

P el [ [ [ 11|11/

1) Os seguintes documentos nia devem, de forma nenhuma, ser apresentados: ‘ ___RESINTRAN __

+ Conta salirio efou beneficio;

+ Conta pessoa juridica; '

+ Conta conjunta quando o beneficiirio/vitima ndo for o titular;

* Conta tipo FACIL: atengic para o Umite de movimentagdo financeira mensal;

= Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

= Conta-POUPANCA cperacio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até
R$2000,00;

= Comta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serd acefta proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
bancirios):

2) O CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar invidlido, pendente de regularizacio ou cancelado [recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL -www.receita fazenda.gov.br);

l 2 8 429 2014 l

" — —_—

3) O CPF da conta informada para depésito n3o pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

3 mnmnkmmmm (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
BANCODO S AGENCIAD) -y (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE_(HO. 8.9 A~ 4

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO

BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

BANCO 001 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO (TAL

BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
U CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 s AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAO. p

LOCAL @mgﬂi’m IRR, DAT.&.;.‘”I ;0% ;4

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARLO (&) rﬂnﬂ?ﬁnfm N T FREr 5

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R§13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legitimo/s beneficiarioys, obedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de Invalldez permanents (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




BANCO DD BRASIL S.h
14/08/2014 - AUTO-ATENDIMENTD - 15 15,32
0812172608
EXTRATO CONTA CORRENTE PARA SIMPLES CONFERENCIA

TRENCTR0250-X,J | CCONTAT T BUREIT

)

et =Sl Tt g

Cl ENTE. ANTONTO_NETO MCEREIRE —
HISTORICO DOCLM. VALOR
-——-31/07/2014 :

: Saldo Anterior 0,000

| =—=01/08/2014— —_—
v E['IPRE';JIHD. CREFISA 030045 4.050
iEstorno’de Débito . 030045 B
EMPRESTIHO CREFISA 030045 4,050
Estorno de Debito 030045 .- 4,050
EMPRESTINO CREF1SA 030045 - 4,080

 Estorno de Debito 030045 4050
EMPRESTIMD CREFISA 030045 4,050
Estorno de Debito 030045 4,050

' EMPRESTIMO CREFISA 030045 4,050
Estorno de Debito 030045 4,05C
EMPRESTIMD CREFISA 030045 . 4080

. Estorno de Oebito 030045 % -y, 4.05C

' Saldo U7 p.00C
——(5/08/2014 - —

RESINTRAN
r-m s [

T ——
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. IMPRESSAQ BO

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIACIVIL.
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - DAT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 552 - B/ 2014 Boa Vista - RR, em 17/07/2014
COMUNICANTE: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE -— -/

RG: 193283 O.EXPEDIDOR: SSP/RR CPF: 701.354.792-15
ENDEREGO: RUA CC:30 N°:461

BAIRRO:SENADOR HELIO CAMPOS CIDADE: BOA VISTA

SEXO: M PROFISSAO: FUNCIONARIO PUBLICO

NATURALIDADE: CARACARAI ESTADO: RR

DATA DE NASCIMENTO: D8/03/1981 IDADE: 33  GRAU DE INSTRUGAO: MEDIO

ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) TELEFONE: 95-9141-4727 N® REG CNH: 04155567470

NOME DO PAl: ESTEVAN PEREIRA FREIRE

NOME DA MAE: NEUZA MOTA MOREIRA

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 18:30:00_ do dia
23/05/2014 , na Rua AV : TANBAU

Bairo: EQUATORIAL , Municipio: BOA VISTA

Aconteceu o seguinte fato:

A VITIMA ACIMA CITADA INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HOMDA/CG 125F ANKS DE PLACA DE -

PLACA NAU2699 CHASSIEIC2JC4110CR412477 DE PROPRIEDADE DO SR:JOAD NETO DE SOUSA DA .
SILVA NO ENDERECO ACIMA CITADO QUANDO UM CACHORRO ATRAVESSOU A SUA FRENTE FAZENDO

COM QUE O MESMO PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAISSE.A VITIMA SOFREU VARLAS 7

LESOES PELO CORPO E FOI ENCAMINHADO PELE EQUIFE DO SAMU AQ PSEH.G.R

REEINTRAN
BOLETIM DE OCORRENCIA

T Y A lll.’l IR I IIIH IIIIIH

NATUREZA DA OCORRENCIA: (Cddigo 14.999) - APOIO SERVIGOS DIVERSOS.
OBSERVAGAO:

émr/b Maf-w% gﬁuaﬂ% Areromin rere g B

INSCRICAO - B Comunicante
RECEBIMENTO E CONFERENCIA DESPACHO
{ ) Fato Atipico. ARQUIVE-SE;

;4;2 { ) Aguarde-se novos fatos;

fé&#ﬁ_ ( )Intime-se para novas declaragées;
= { )Outros
cebedor
AGENTE DE PC.. .~
/ A T CONFERIDOR DELEGADO
s

hitpei192.168.2. 10 phpfuncan_imprimir.phpPuncac= imprimirbo&id= 553

i



16/12/2020

PARECER DE PERICIA MEDICA html

~

PARECER DE PERICIA MEDICA %} sequradoea Lider dos

Consérolos do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Ndmero:
Vitima:

Seguradora:

PARECER

Diagnéstico:

Descricao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoées:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

2014744272 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez
ANTONIO NETO Data do acidente: 23/05/2014 Emissor do Erica
MOREIRA FREIRE parecer: Marinho
Silva
Lima
MBM SEGURADORA S/A Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 2678
Informacoes e Servigos

FRATURA DO 5 METATARSO A DIREITA
LIMITACAO DISCRETA NA MOBILIDADE DO PE DIREITO E NA FLEXO EXTENSAO DO 5 PODODACTILO DIREITO

TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + APARELHO GESSADO ALTA MEDICA DEFINITIVA

Com sequela

22/09/2014

6.750,00
JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
AM

% Dimensao Graduacgao
Perda funcional completa de um dos pés 50 1 25

Valor avaliado: 1.687,50

file:///Z:/Downloads/PARECER DE PERICIA MEDICA .html

17
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50y®MNO DO ESTADO DE RORAIMA
4 SECRETARIADE ESTADC DA SALDE .
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE : B
AV BRIGADERO EDUARDO GOMES, 3308 - ASROPORTO

1400264253 23052014 19:21:07 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURND 19-07 8
Paciente Dala Mascimento  Mdada CNS CPF Proitusrio
ANTOMIO NETO MOREIRA FREIRE 08/03r1981 A3AZMISD
Tipo Doc Documenta Qugdo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Chil  Raga/Cor  Maluralidade
IDENTDAD M PARDA BOAVISTA
T Pai
MEUZA MOTA MOREIRA ESTEVAN PEREIRA FREIRE
Enderego Contatos
RUA-CC -30 - 461 - CONJUNTO CIDADAD - BOAVISTA -RR Call: 9591162725 - Cel2: 9591444727 - -
Class. de Risco Plano Canvenio N da Carteira Validade Autorizagso Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SA0DE
Wativa do AMendimento Carate do Atendimento Profissional do Atend, Procadencia Temp. Peso Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -

QTTI"E:'(;E ﬂ-&}'ﬁ‘ eretras ﬁLemdz , portador da carteira de

! identidade: ne 493 983 e inscrito no CPF/MF sob o n® :l'?.'! 35# 4‘99?, 15
residente e domiciliado na “Ruo: CC-30 461 . Cemadev Uelier (%‘amnm )
Cidade Gt Q:ftﬁﬁl; , Estado ’ﬂ&mar'rﬂw , declaro, sob as p-enas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

(>r) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo 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 respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terreﬁre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizac3o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.
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