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: 07/08/2013
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VALOR TOTAL: 7.087,50
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CLIENTE: JOAO MARQUES FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 02170-9
CONTA: 000000010113-3
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PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2013372669

e JOAO MARQUES
Vitima: FILHO
CENTAURO VIDA
Seguradora: E PREVIDENCIA
S/A
PARECER

Prestadora:

c Seguradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPFWAT

Afogados da
Ingazeira

13/04/2013

SAUDESEG
Sistemas de
Saude Ltda.

Natureza: Invahdez
Parcial

Emissor Helio
do Flavio
parecer: Faustino

CRM do

L 5 17727
médico:

Diagnéstico: FRATURA LUXACAO DE LISFRANK A DIREITA E LESAO EM

JOELHO DIREITO

Descricdo do PERICIANDO APRESENTA CLAUDICACAO INTENSA NA
exame MARCHA, ARTRODESE DO MEDIO PE DIREITO, EDEMA
médico IMPORTANTE E DIFICULDADE EM PISAR COM RESTRICAO
pericial: TOTAL DOS MOVIMENTOS DO PE POREM COM DANOS
PROJETADOS SEVERAMENTE PARA A FUNCAO DO MID

Resultados

TRATAMENTO CONSERVADOR

terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Datada o, 0713
pericia:

Conduta
mantida:

Observagdes:

Valor

pleiteado: 13.500,00

Médico

) Galdino Leonardo
avaliador:

UF do CRM
do médico:

COMPROMETIMENTO GRAVE DO MID



DANOS

Dano % Dimensao Graduagao
Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70 1 75

Valor avaliado:  7.087,50



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Sequro DPVAT

Informacdes do Acidente

Processo: 2013372669

Nome da Vitima:  Joao Marques Filho

Local do Acidente: AFOGADOS DA INGAZEIRA - PE
Data do Acidente: 13/04/2013

Resultado da Avaliacao apurada pelo Médico Examinador

I. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?

(X)Sim ( )Nao ( ) Prejudicado

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:
a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
Resposta: MEMBRO INFERIOR DIREITO

b) As alteragbes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resposta: CLAUDICAGAO NA MARCHA E ARTRODESE DO MEDIO PE
lll. H4 indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de
reabilitacdo?

()Sim  (X) Nao

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que:

() Em virtude da evolugdo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizagdo de
exame(s) complementar(es).

() O quadro cursa com disfungdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessagao
da disfungdo ou um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao

(X) O quadro cursa com dano anatomico e/ou funcional definitivo (sequelas). Informar as
limitacoOes fisicas irreparaveis e definitivas.

SEQUELA DE LESOES GRAVE NO PE(FRATURA LUXACAO DE LISFRANK) E LEVE NO
JOELHO DIREITOS, APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE COM DIFICULDADE DE PISAR,
EDEMA IMPORTANTE NO PE COM ARTRODESE NO MEDIO PE

V. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09,
o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagéo:

Com base no exame médico se pode documentar:

() Total (Dano anatdmico ou funcional permanete que comprometa a integra do
patrimdnio fisico e/ou mental da Vitima)

(X) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas



parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima)
Em se tratando de enquadramento como 'parcial’ informar se o dano é 'completo’ ou 'incompleto’:

( ) Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de
forma global algum segmento corporal da Vitima)

(X) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa
apenas em parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima)

Segundo o previsto na alinea Il, § 12 do art. 32 da Lei 6.194/74 com redacdo modificada pelo artigo 312 da Lei
11.945/2009, correlacionar as graduacgbes percentuais compativeis aos respectivos danos em apurados, em
cada segmento corporal acometido, tantas quantas forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

Observacao: Dependendo do tipo de lesdo, da localizacdo corporal, das perdas anatémicas e funcionais
correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s) sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um
mesmo segmento corporal ou mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semiologicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacbes fisicas e/ou mentais
presentes ao exame médico e entdo documentadas.

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou
inferiores | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos os
pés | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um
membro inferior | |

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira
legal bilateral | |

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientagao espacial e/ou do livre

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)

comprometimento de fung&o vital ou autondmica | |

Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais nao

compensaveis de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

fungao vital | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou
de uma das méaos

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores | 12Lesdo | 75% (grave)
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés | |

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo
polegar | |

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé | |

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagédo (mudez
completa) ou da visdo de um olho | |

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o
sacral | |

Perda integral (retirada cirurgica) do baco | |




Identificacao do Médico Examinador

Nome do Médico:
Registro no CRM:
Local do Exame:
Data do Exame:

Galdino Leonardo
PE 17727

Recife - PE
02/08/2013
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO CREDITO DE INDENIZACAO DE SINISTRO DPVAT

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficidrio/a da
indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam
procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para
evitar atraso no recebimento da indenizacdo no banco.

NC DO SINISTRO: | . J

Eu, JOAO MARQUES FILHO Portador(a) do RG: 5380642 Expedido por SSP/PE e CPF:

031.968.504-28 Profissdo: e renda mensal de R$ _, na qualidade de
beneficiario(a) do valor referente a indenizagdo/reembolso do seguro obrigatério DPVAT
da vitima: JOAO MARQUES FILHO  autorizo a Seguradora Centauro Vida e
Previdéncia S/A a efetuar o respectivo Pagamento/Crédito, de acordo com a forma
indicada:

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o
pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher 0s campos e
evite rasuras.

1 .- CREDITO EM CONTA CORRENTE
no Banco: 1001 no acencra: [ 190-T o c/C: [10112-13
2 _D CREDITO EM CONTA POUPAMNCA DO BANCO BRADESCO
NoBanco: |27 | noacEncia:l noee:l )
3-7 CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
noganco: | % | no actncia: | No c;p ]
4 - I CREDITO EM Cl"'"_' —_—
ewco i —
5.1 CL.ssm ruurANLA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL 'ﬁ@

ma | q"

No BANCO:|..—______ i NO© AGENCIA: ! - NO CIP:I— - —]

- Declaro que a conta acima mencionada € de minha titularidade.
- Uma vez efetuado o Pagamento/Crédito do valor da indenizacdo do sinistro, de acordo
com as informagdes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como quitado o
valor da referida indenizagao.

Local e Data Assinatura d

RECIFE 14 DE JUNHO DE 2013 /Q Y Wy%ﬁ( /éﬁ
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217873341 109
- COMPROVANTE. DE ENTREGA DE ENVELUPE
OEPDSITO EM CONTA CORRENTE - UiMIEIRD 5
FAVOREC] 00 !
CLIENTE A0 MARGUIES F ILHD |
NGENCIA: 2178- . . OINTA: I0.113-3
RO S 20,00 !
NR. ENVELOPE Gl RUTAVL
* Yalor sujeito a conferencia.
GUARUE ESTE COMPROVANTE ATE A UPERACA( -

SERPROCESSADA. '
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" T 1O VARG GOVERNO DE VH
Viih e GETU LIO VARGAS Pernam b

: thmtacﬂn de Ficha de Esclarecimento ao SAME

Nome do Paciente S‘f}O oD "/bCULideM J Eg’tﬂ

ldentidade_D | § 3 4 55P&hlerunecunmm

Enderego ;?LLCu QO?_M /T n< Jde

Bairro e do Ny Cidade ﬂm Estado qé'_‘

Nome da Mie ,%u:& Mo ,L/UGL}L %fd.-ue.-u A sl

Prontuario VQ—{{ 16 2

Data da Entrada—ié{' 104 /3 Clrurgla—j/" fﬁf"‘é /3 Alta/'?' IO‘J; 1/5'

Nome do Solicitante /,l(‘ 61}9’-’;1&# ’/’W ol

" -Grau de Parcntesco @"f%fé’/@‘j S
e il I|l|| ||Il| [l [ i

Obs:

LY

E Laudo Médico E‘Enpia do Prontuario /i - o

Obs. Para solicitagdo de copia de Prontuirio anexar a Xerox da |M de ao pedido.

ﬂUsuu Prétese. Obs.: Ligar apds 30 dias. .
Recite, O e !/LIQL’D 2013
SMario Golomi Monguer da Slve

Ligar apos 15 dias iteis para saber o0 andamento do Processo ¢ ter previsdo da entrega do Laudo.
(O Laudo s6 sera entregue ao pacicnte, parente de 1° grau ou procurador)

Informagdes sobre Laudo é de 08:00 as 12:00 horas por telefgne 31845664 scgunda a

quinta. 3
Recebimento ¢ Solicitagio de Laudos é das 14:00 as 16:00 no ambulatério térrco de scgunda a
quinta. !
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MIMISTERRD DA FAZENDA
Secretaria da Aeceta Foderal

- CPF .

567.079.807-25

AQ MARQUES FILHO

16M 29,3

DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAD *1004037*
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ARELUWLADODRA

Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 506162

Na forma do disposto, na resolugdo N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomoter/Motoneta/Motocicleta/Triciclo KHE-7707/PE

Nome da Yitima Matureza

JOAOQ MARQUES FILHO 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 16/12/1945 0 - Possui CPF 557 079.B07-25 | 13/04/2013

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N® 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos
( ) Certidfo N° 13E0257000562 da autoridade policial sobre a ocorrencia,

( yDUT N® () ()
{ ) RG e CPF do Sinistrado () {)
{ } RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
Beneficiarios
Nome Tipo Benef.  Vinculo Dt.Mase. CEF CPF/CNED
JOAC MARQUES FILHD Vibma VITIMA 16/12/1945  56720-000 567 079 B07.25

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X)
Observagdes.

Nota  Para cada viima devera ser emiido um aviso de sinistro, ainda gue tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias. permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso %‘ Data ; 5 4”“- 1313
Local da Entrega r'z-/j Data /7 5 iUN, 7013
Beneficiario Centauro Vida e Previdéncia
25 JUN. 70713
Alencdo :

- O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizacdo ou reembolso, ocerrerad somente apos a apresentagdo de todos

os documentos em conformidade com a legislagao vigente.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este processo completo for

cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata
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