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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12414222
A/C: MARIA IVAN FERREIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170404468

Vitima: MARIA IVAN FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/11/2014

Cobertura: INVALIDEZ

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: MARIA IVAN FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001887

Conta: 00000008368-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

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

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

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



. AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGCAO DE SINISTRO cfi:,:,g:;:ﬁ;;;:f;;:;

- SEGURO DPVAT - www.seguradoralilder.com.br

| N° DO SINISTRO: | - CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA "f’l.;"f

Este formuldrio deve ser preenchldo excluswamente com dj o bene da mdemzaqao do Seguro Dpvat; nunca .
com dados de tercearos, ainda que’ esses sejam procuradores Recomenda-se ] preenchimento em letra de !orma e sem
rasuras. para e\ntar atraso no recebxmento da mdemzaq.ao no banco '
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E RENDA MENSAL DE R$ ; NA ouzz DE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR -
REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA A LTYAN

FE:’EEEIZA DA ol VA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Il

. ‘Dados bancénos incompletos ou incorretos impedem os bancos de hberarem o pa! Aulonzacan de pagamento nt
seus dados ‘antes de preencher 0S gampos e evite rasuras..

srusdates s dopreenchorengomeescemtersares. L RN DO

(] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCO
N° BANCO____ N° AGENCIA {(INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA SE EXISTIR)
N° CONTA-CORRENTE

(] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANGO BRADESCQ
N° BANCO 237  N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTI
N° CONTA-POUPANGA

[] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL,

N°BANCO 001 N° AGENC!A (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA'AGENCIA, SE EXI

N° CONTA-POUPANGA LT

[] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU Pae -

N° BANCO 341  N° AGENCIA (INCLUA O DIGIT® VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPANGA : N _ +

$<] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA cglx A ECONOMICA 'EE‘\bEBAL. .

N° BANCO 104  N° AGENCIA gi%é NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPANGA_Q -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TIIULARIDADE. _
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFOCRMAGCOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

tocaL_J VRV RY / CE . pan 42, OF «.QO_(?-
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- A Circutar Susep n° 380/08, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado seg ﬁil'
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- O Segum DPVAT ga:ante Indenlzaqéo de- mmsoo.oo em caso- de morte (vanr que sera pago ao/s Iegﬂlmo/s benefcuérfo/s .

obedecendo & Iegislagéo vigente na data do acidents), indenizagdo de #té R$13.500,00 em caso- de. Invafidez permanente (valor -
que varla.conforme 'a gravidade das seqlielas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74) e reembolso de.até
2.700,00 ém - caso de despasas ‘médi ico-hospitalares (valor vara -conformé © total. de . despesas comprovadas,

' tomando por- base os- iimites -definidos - pélas- tabelas autorizagias pela. Superintendéncia * de, Seguros Privados - Susep).

= Para acomparthar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesss www, dpvatseguro.com,

brou ligue para 0 SAC DPVAT 0800-0221 204
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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: 16/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA IVAN FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000008368-0

Nr. da Autenticacdo 0423097F487709FC



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170404468 Cidade: Tururu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA IVAN FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/11/2014 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/02/2018
Valoragao do IML: 18,75
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de platd tibial esquerda.

Resultados terapéuticos: Resolucdo incompleta apds o término do tratamento, com evidéncia de limitacdo funcional insusceptivel a terapéutica.

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional em movimentos de joelho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das Dano grave em joelho esquerdo.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Indenizado com base em laudo de IML.

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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso 7> 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/




§B% Secretaria da Seguranga Publica e Defesa Social
Pericia Forense do Estado do Ceara - Pefoce ’

#5> COORDENADORIA DE MEDICINA LEGAL - COMEL

Registro No.: 583191 | Digitado em: 11/08/2015 .-
'Livro: 1926  Pég.: 060 Digitado por JUTSERICO"
Enviar para UNIDADE POLICIAL CIVIL DE TURURU

"EXAME DE CORPO DE DELITO (LESAO CORPORAL)

m 11 de Agosto do ang deZ 8151, nesta ¢idade de Fortaleza, e na sede da COMEL pel

- Coordenador Dr. (a) ' Renato Evando Moreira Filho'
Foram designados os peritos: _ ) '

Juts_Erico Q_valcanteMﬁTﬁ ' e |

‘Para procederem a exame de corpo de' delito (lesdo corporal) em:,
Maria Ivan Ferreira Da Silva_ Ia fim de ser atendida a requisi-

gdo de n° [__12__7 2015} do(a) DADE [
descrevendo com a verdade e com ‘todas as cn‘cunsté‘mmas 0 que encontrarem -descobrirem e
- observarem, responderem aos seguintes quesitos:
'PRIMEIRO - Se ha ofensa a integridade corporal ou a saude do pamente “SEGUNDO - Qual o
. instrumento ou meio que produzm a ofensa; TERCEIRO - Se foi produzida por meio de veneno,
fogo, explosivo, asfixia ou tortura ou por outro meio insidioso ou cruel; QUARTO - Se resultou
incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 dias; QUINTO - Se resultou perigo de
vida; SEXTO - Se resultou debilidade permanente perda ou lnutlhzagao de membro, sentido ou
fungdo; SETIMO - Se resiiltou incapacidade permanente para o trabalho enfermidade mcuravel' ,
ou deformidade permanentc tT '
Em consequencla, as09: 35,Fde w”l/ﬂS/ZOlS passaram os pentos a fazer o exame ordenado
- as investigacdes que julgaram necessarias findo os'quais declaram: ‘
Periciando refere ter.sofrido acidente de trinsito em 01/11/2014. Traz cépia de registiro de
atendimento do Hospital PSA de 11/05/2015, assinado pelo Dr. José Newton Macedo {(CRM
3112), mformando atendimento em 03/11/2014 para tratamento cirfirgico de fratura do platd
tibial esquerdo e que se encontra em tratamento ambulatorial.
_ Ao exame: deambula:com ajuda de muleta; cicatriz cirirgica nomrocrémica € ‘eutréfica no
joetho esquerdo; limitagdo dos movimentos do Joelho es%ae;d sem outras lesdes de mteresse

w] A présenteé cOpia confere com
médico-legal. w g 0| orginais apresentados nesta Notas
20 &1 O referido {r/
RESPOSTAS AOS QUESITOS: {FZwo| Tururn-of) MIT,
DS SEE 19 iine
2) Contundente. o 8§ Y
3)Nio. Lgu il
. xSo Cler AAE
4) Sim. <§l_uj FCA GLENE DE { "
"1 5)N3o. O ~ o] () wH0ERSON DE SOUSA CASTRO - ESCREVENTE

6) Retornar ap6s o término do tratamento para exame complementar, com atestado médico de
alta definitiva (informando as sequelas, se houver).- ‘ '

7)Retornar apés o término do tratamento para exame complementar, com atestado médxco de
alta definitiva (mformando as sequelas, se houver).

" Nada ‘mais havendo a reglstrar encerro este laudo que depoxs de lido e achado conforme, -

assino.
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