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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Carta n®: 12923917
A/C: GRAZIELLE SANTOS DA SILVA MATOS

N2 Sinistro: 3180211358

Vitima: GRAZIELLE SANTOS DA SILVA MATOS
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

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: GRAZIELLE SANTOS DA SILVA MATOS
Valor: RS 6.750,00

Banco: 047

Agéncia: 00000045

Conta: 000007800-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondémica 100%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

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

0,00
0,00
6.750,00

6.750,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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



DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180211358 Cidade: Campo do Brito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GRAZIELLE SANTOS DA SILVA Data do acidente: 19/09/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
MATOS PREVIDENCIA
PARECER
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM FRATURA OCCIPITO BASAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

CEREBELAR, CONTUSAO TRONCO BASAL E HEMATOMA SUBGALEAL OCCIPITAL

AO EXAME FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, TONUS, REFLEXOS, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E
SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS PRESERVADOS, MARCHA COM PASSOS CURTOS COM APOIO DO ACOMPANHANTE,
DOR E BLOQUEIO NA COLUNA CERVICAL. VITIMA LUCIDA, ORIENTADA, COOPERATIVA, REFERE CEFALEIA SEVERA
E CONTINUA, ANOSMIA, DISGEUSIA, TONTURA COM QUEDAS DA PROPRIA ALTURA, HUMOR LABIL COM PERIODOS
DE DEPRESSAO E AGRESSIVIDADE, ZUMBIDO E REDUCAO DA AUDICAO A DIREITA, FAZ USO DE GARDENAL,
RIVOTRIL, AMITRIL E DIPAKENE. A PERICIADA ESTA SENDO ACOMPANHADA PELO NEUROCIRURGIAO.

FOI ADMITIDA NO HOSPITAL EM 19/09/2017 E RECEBEU ALTA NO DIA 23/09/2017. O QUADRO FOI TRATADO COM
TRATAMENTO CONSERVADOR NO TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO E DRENAGEM POR PUNgAO DO HEMATOMA
SUBCUTANEO OCCIPITAL, EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL

Dano neuroldgico
Com sequela
25/05/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungao vital ou 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
autondmica
Total 50 % R$ 6.750,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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o ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
I:!__D_EB DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

sem rasuras, para correta andlise 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 regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti r seu “Re| nte " (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (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 residénda junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
kcdpia do comprovante de residéncia do endereqo informade.

A

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

et

&£ RECUSO INFORMAR
[_| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

I SEM RENDA
1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

1 ATE RS 1.000,00
[T RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] ACIMA DE RS 10.000,00

[T CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)

[ BRADESCO (237 | BANCO DO BRASIL (D01} I mal {341}
T CADA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA
RO, D RO vy
[ ___JU I 1]
{informar digito se existir) {informar digito se existin)
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4 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO
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Declaro que os dados bancérios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario
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Campao 1 - Assinatura do Representante Legal
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