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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10479279

A/C: ANTONIO DIONISIO DE SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170078943 ASL-0046219/17

Vitima: ANTONIO DIONISIO DE SOUZA
Data Acidente: 30/04/2016

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 a
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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 ndo 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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017

Carta n°: 11542502
A/C: ANTONIO DIONISIO DE SOUZA

Sinistro: 3170078943 ASL-0046219/17
Vitima: ANTONIO DIONISIO DE SOUZA
Data Acidente: 30/04/2016

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

Creditado: ANTONIO DIONISIO DE SOUZA
Valor: R$ 11.137,50

Banco: 237

Agéncia: 000005456-9

x
Ql Conta: 000000000518-5

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

2 . .

4 Memoéria de Calculo:

3

N

x Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 11.137,50
o

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

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$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

Admirstradosa do Sequre DPYAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170078943 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DIONISIO DE SOUZA Data do acidente: 30/04/2016 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DO BRASIL
PARECER

Diagnéstico: Fratura dos ossos da perna esquerda com amputacdo traumatica do pé. Fratura dos ossos do tarso a direita.
Descrigdo do exame Ao exame vitima apresenta edema residual no pé direito com deformidade local e limitagdo dos movimentos de flexo
médico pericial: extensdao do médio pé. Amputacdo do membro inferior esquerdo abaixo do joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlrgico com amputacdo do membro inferior esquerdo e fixacdo das fraturas do tarso a
direita.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé direito, Amputacdo do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/08/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Antonio Benevides Vieira
CRM do médico: 5052
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatomica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 82,5 % R$ 11.137,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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( N° DO SINISTRO (' CAMPO PREENCHIDO PELA »c SGRABEHA™]™

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao 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.

EU__, " Cedavia Awmumia ods Do .
PORTADOR(A) DORG N A841.933 5. 59 EXPEDIDO POR sap/cle EM io_/ﬁi;_ A4
CPF @@-@@ senes OOO0O0C-000C0O0. PROF'SS‘OCL?BAQ%&-

O _ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, detenmina que todas as seguradoras s30 obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificago pessoal,
informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

forinadigiing, 'sér apresentados:

Ealrio auFuncional.

e

|
31 JAN D |
|

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo @t dé

+ Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVID!

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro emprdsa) ot

- Conta conjunta quando o benefididrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); Gente Sequradora $ Al

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio fing Ensahreata RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abjertiddé tohta conio dédumento
comprobatério dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para dep6sito;

- Contas nio pertencentes d vitima/beneficérios.

HAPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scann'er colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagéo financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informacgdo
de cédigo de seguranga.

N
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) o '
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) -
~
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) g 5
N° do BANCO ﬂ )ﬁ N° da AGENCIA (com digtto, se exisﬁr)ﬁ ﬁ 5 6 N° da CONTA (com digito, se existir) QO 0 4 8-
S

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

Poadea. Praoscanqe dongiie e dbdt x /flmj()m D io ~iorms e S o

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAD -
- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legftimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legistagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas e de acordo com a

‘1 tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas 2
- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, 2cesse www.dpvatsequrodotransito.com.br. ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

-







, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170078943 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DIONISIO DE SOUZA Data do acidente: 30/04/2016 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PE ?
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: VERIFICAR LADO DA LESAO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

< :\k\\-_-‘f ,:J f:::‘ h_’,;




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): ANTONIO DIONISIO DE SOUZA Sinistro: 3170078943 Data: 30/04/2016
Endereco do(a) Examinado(a): AV VER JARBAS PINHEIRO, 1383 - BARRA NOVA - Solondpole - CE - CEP 63620-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE 184533889
Data local do exame: [ 714/08/2017 ] Senador Pompeu [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Fratura dos ossos da perna esquerda com amputacao traumatica do pé. Fratura dos ossos do tarso a direita. Ao exame vitima
apresenta edema residual no pé direito com deformidade local e limitacao dos movimentos de flexo extensdo do médio pé.
Amputacdo do membro inferior esquerdo abaixo do joelho esquerdo.

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[ ] Néao

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 complicagdes.
Submetido a tratamento cirirgico com amputacdo do membro inferior esquerdo e fixacao das fraturas do tarso a direita.

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.

Limitagao funcional do pé direito, Amputacdao do membro inferior esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opc¢oe 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
0s 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 n&o 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):

Membro inferior esquerdo Pé direito

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao 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.

_ J—

— " %
Médico CRE #0867

-
Antonio Benevides Vieira - CRM: 5052 - CE



