C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Cartan®: 13016144
A/C: GILSON DA SILVA CARVALHO

N2 Sinistro: 3180259162

Vitima: GILSON DA SILVA CARVALHO

Data do Acidente: 01/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO VALTERCLEIBE ALVES DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GILSON DA SILVA CARVALHO
Valor: RS 4.218,75

Banco: 104

Agéncia: 000000578

Conta: 0000026913-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.218,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

00020549

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Sequro DPVAT

- Sequradora
Lc.’" I_gui dD ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necesséario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
kidade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
DX(RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (7 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(T} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("1 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {7} ACIMA DE R$ 10.000,00
\LCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) (| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
{_/BRADESCO(237) (]BANCODOBRASIL(001)  [_JITAU (341) R NRO
SLEAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. bV NRO. DN NRO. DN NRO DN
L0518 CJ(CZeqi3 )(F) [ JC_ 1 I, |
Y (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se tyg.\)} y
/S
Declaro que os dados bancérios sdao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinj f‘autorlzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referid cia @Jnta
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado. i:\'
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL

CAIXA AQUI
COMPROVANTE DE DEPOSITO

25/05/2018 HORA: 12:49:50
DATA EFETIVACAO: 2505
CONVENIO: 000493694
OPERADOR: 02
AGENCIA; ST T 057877
CONTA: 013.00026913-7
NOME: GILSON DA SILVA CARVALHC
VALOR: 20,00
COD.OPERACAO: 986125669

DISQUE CAIXA - 0800 726

0101 OuUVIDO

RIA -0800 725 7474

DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO. A |
AO DO CREDITO NA CONTA E DE ATE 30 M
os

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes,
reclamag6es, sugestdes e elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
caixa.gov.br




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180259162

Nome do(a) Examinado(a): Gilson da Silva Carvalho

Endereco do(a) Examinado(a):  Avenida General Osorio de Paiva, 5899
Parangaba Fortaleza CE CEP:60720-015

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE | 226230792

Data local do acidente: [ 01/02/2018 ]

Data local do exame: [ 18/06/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA COLUNA CERVICAL
LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: FRATURA CERVICAL TRATADA DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZACAO COM COLAR CERVICAL.
LUXACAO FOI TRATADA DE FORMA CIRURGICA, COM REDUGAO E FIXAgAO COM PARAFUSO.FEZ FISIOTERAPIA
Complicaces: SEM

Data da Alta: 15/05/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME APRESENTA ASSIMETRIA DA CINTURA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA EM OMBRO, DIMINUICAO DA
FORCA DE SUTENTACAO DO MSE,LIMITACAO MODERADA A SEVERA DA ELEVACAO, DA ROTAQAO EXTERNA DO
OMBRO.

COM RELATO DE CERVICALGIA, LIMITACAO LEVE A MODERADA DA HIPEREXTENSAO, DA LATERALIZAGAO DO
PESCOCO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (leséo deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM OMBRO ESQUERDO, PELA LIMTIACAO MOVIMENTOS, DIMINUICAO DA FORCA E
ASSIMETRIA DA CINTURA ESCAPULAR .
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA, PELA LIMITACAO MOVIMENTOS

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Lado Esquerdo SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
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Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) dra
Carimbo com Nome e CRM g LUEQSEG CPF 937.281.316-87

CRM/CE - 16562



DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180259162

PARECER
Diagnéstico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: GILSON DA SILVA CARVALHO

Seguradora

LIDER

Admirstradosa do Sequre DPYAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
01/02/2018

FRATURA COLUNA CERVICAL
LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA

AO EXAME APRESENTA ASSIMETRIA DA CINTURA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRL'JRQICA EM OMBRO, DIMINUICAO DA
FORCA DE SUTENTACAO DO MSE,LIMITAGCAO MODERADA A SEVERA DA ELEVAGCAO, DA ROTAGAO EXTERNA DO
OMBRO.

COM RELATO DE CERVICALGIA, LIMITACAO LEVE A MODERADA DA HIPEREXTENSAO, DA LATERALIZAGCAO DO
PESCOCO

EVOLUIU COM BOA CONSOLIDACAO DA FRATURA E DA LUXAGCAO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO OMBRO ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO
DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Com sequela
18/06/2018

Alessandra Duraes Altaf

CRM do médico: 16562
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau iptenso -75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %o
Perda complgta da mobilidade do segmento 25 9, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral
Total 31,25 % R$ 4.218,75




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

Admirstradosa do Sequre DPYAT

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180259162 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON DA SILVA CARVALHO Data do acidente: 01/02/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM CERVICAL E OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
2
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