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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150665416 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SOUZA DO CARMO Data do acidente: 02/03/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: TCE LEVE.

Descricdo do exame CEFALEIA, DEFICIT DE MEMORIA.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, MEDICAGAO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNC@ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 24/08/2015
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ? % ° g

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

J,F.l' { |‘ ' )
\J MLFQM l:,,‘ ;




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: 3150665416 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO SOUZA DO CARMO
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA ALMIRANTE RUFINO n®46 - VILA UNIAO - FORTALEZA/CE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2004009011394 - SSP
Data local do exame: 24/08/2015 FORTALEZA/CE
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)
TCE LEVE.

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?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR, MEDICACAO. ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

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.

CEFALEIA, DEFICIT DE MEMORIA.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, #1¢ 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o 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 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)

SNC
10% | Jesw [ ]so% [ J7s%w [ ]100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jesw | lso% | J75% [ |100%

¢) 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 observagoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes 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:
CE - FORTALEZA, 24/08/2015
Médico Perito: GABRIELA GRACA SUARES PINTO CRM: 52.66379-4

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Seguradora Lider - DPVAT
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DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2015

Carta n®: 7734093

A/C: ANTONIO SOUZA DO CARMO

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3150665416

ANTONIO SOUZA DO CARMO
02/03/2015

INVALIDEZ

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 obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO SOUZA DO CARMO

Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001563
Conta: 0000028437-0
Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

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

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

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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COVERND DO ESTADO DO CEARA
SECRETARYIA DA SEGURANCA FU‘BLICA E LEFESA SOCTAL.
POLICIA CIVT, s .

DELEGACIA DO 24, DISTRITO POLICIAL .
BOLETIA DE OCORRENCIAN"124- 4697 2015] o
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| Naterez: do Fate: ACTDENTE DE TRANSITO

I Data [ TTore da Comunicagdo: 27/03/3015 11:08:10,
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INDUSTRIAL MARACANAU /CE
vito de Refurdneia; EM FRENTE AO AFONSO VEICULOS

Historico

| O DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DRLEGACIA DB POLICTA, SURMETENDOSE AS PENAS DO

l ART. 299, QUE PREVE QUE OMITIR. EM DOCUMENTO PUBLICO QU PARTICULAR, DECLARACAD QUi

i | DELE DEVIA CONSTAR, OU NELE INSERIR OU FAZER INSERTR DECLARACAO FALSA OU DIVERSA DA

: QUE DEVIA SER ESCRITA, COM O FIM DE PREJUDICAPR. DIREITO, CRIAR QERIGACAO OU ALTERAR A
VERDADE SOBRE FATO JURIDICAMENTE RELEVANTE, CONSTITUI CRIME PUNIVEL COM PENA
PRIVATIVA DE LIBERDADE. Diante disw declara que, na dota e hora mencionades pilotava s motociciets

I Marea/Medelo: _HONDAMNY 4001 FALCON, Miamers Chassi: 9CIND!010DRIS0R2L, Placa: 0889211 o
VERMEI HA, Proprietdrio; ANTONIO SOUZA DO CARMO;, DUE declaa gie Toi colidio com um cavalo; fJT'F vein o

j cair av solo; QUE declara yue foi sovanido pelo SO8 AMBULANCIA de Maracanai ao Hospiinl Municipal Dr. Jodo
E.IE:E;_;’_du Helonda - HMIEH; QUE declam que sofrera TCE ¢ penda da conscidneia; QUE NADA MATS DISSE: /5 |

AESPONSAVEL PELD REGISTRO 4
SOSE GLELDS

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO -
VISTO DO DELEGADOA)

DELKGACIA DESTING: IJIELEC;A(Z;@)Q . DISTRITO IPOLICIAL

J‘_'JI PERELRA RAMOS - MAT.: 300051-1-2

GEORGE MARQUES MALAQUILAS - MAT.: 133¥31-1-1
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Secretaria de Saude de Maracanau
SOS Ambulancia .

CERTIDAO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe € conferido por Lei a esta
Coordenagao, mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,
o SOS AMBULANCIA de Maracanad, prestou atendimento, pré-hospitalar ao
Sr ANTONIO SOUZA DO CARMO, Identidade n° 305.880-1-0 PM/CE. filho
de Antdnio Lopes do Carmo e de Maria Francy Soza do Carmo, naéc'&dn =
30/05/1986, natural de Fortaleza - CE, residente 4 Avenida B. casa 200,
Conjunto Jereissate Il — Pacatuba/CE, o_qual_na_data oe 02/03/2015, por
volia_de_21:09h,.folviti ma_dé,aci;}g_nt_e:pp:jggn_g_i;g (Queda de Moto). A vitima
foi conduzida ao Hospital Municipal DL-_-_J_DEm.-Eiisin____cje-_I;h‘::_,_lﬁ_r_ld};—Hiur!.JE-}z!;-,
hﬂggqana@{@ﬁ.

Em anexo, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro e Urgéncia.

" Maracanau-CE., 23 de margo de 2015
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{j AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT
Seguradoya Lider - DPVAT :

[ N® DO SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio 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.secebiments da

bkt 05:@%{1; 0o Corrne .
PORTADOR{A) DO RG N° _2, QD‘f 0090113 ______EXPEDIDO POR S0 G EM / /. E
CPF @@@@@%ﬂ@'ﬁ@ e (JOOO000O0OO00O00). prorissho_Palies aL

E RENDA MENSAL DE RS 221 34 ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA WTIM@&_AMLM ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDC'COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

T,

constiluir cadastro de todas a5 pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,

{ ") A Circular Susep n® 445/2017, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as seguradoras 550 obrigadas a \
infarmagées acerca da profissan e da faixa de renda mensal. J

« Conta salario efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARKD, FUNCIOMAL INSS, BOL k L5A ECOLA
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR, /‘é{::'" 5

- Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos docomentos podem aparecer termos: CNPP%E MEI, I,E%ER ou (DA
normalmente ao final do nome da titular, \f 9 ) Y e

+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for o titular: B o YN

- Conta tipe FACIL e/ou com limite de movimentagao financeira mensal; 2 .
- Qualquer conta da CEF se pdg for apresentado algum documento do bapco indicando gue nido existem quaiséuer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagao de DPVAT; R
» Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com ¢dpia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.
« Conta blogueada, inativa ou em proposta;
+ CPF do beneficidrio/vitima invalido ou pendente de reqularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receita fazenda.gowbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que néo € o mesme da conta informada para deposito:
« Conta ndo partencente & vitima/benahciario.

IMPORTANTE: Tambem nao devem ser apresentades documentos que comprovem os dados bancénios com imagem d igitalizada/scanner colorido,
escritos a mdo, por meio de extratos bancdrios infermands a movimentagio financeira da conta ou eépia do verso do cartio miltiplo com Informacao
de codigo de seguranga,

Os meilos possiveis para identificar/verificar a documentagdo recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT & responsabilidade do agente
regulador (seqguradora ou reguladara),

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples ne site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou salario ou ainda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPFVAT sem dnus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no endereqo eletronico: www.dpvatsegurodotransito.com.br

-~

i

PARA CREDITO E A CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
b“ dio BANCO ﬂ{ N* da AGENCIA (com digite, se existir) m M* da CONTA (com digito, se Exiitir]_zgql'j 'ﬁ 0 w
_’,(J

PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) '}
N do BANCO __ N da AGENCIA (com digito, se existir) M* da CONTA (com digito, se existir) J

S - e e e

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

ot € 98 g Tunho 2005 2 /%

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
~ @ ATENGAO - - -

- 0 Sequra DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficlario/s, obedecends & legislagdo vigente

na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a |

tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médica-hospitalares.

- Para acompanhar o pi ' Tt dmdedanivaran acesse www dpvatsegurodotransite.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0300-0221204. J
e DOCUMENTO 1 -Tqa4- e -
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