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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO GOMES VIEIRA
Ne Sinistro: 3180562972

Vitima: FRANCINALDO GOMES VIEIRA
Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180562972.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13661055
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180562972 Vitima: FRANCINALDO GOMES VIEIRA

Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCINALDO GOMES VIEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: FRANCINALDO GOMES VIEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003466

Conta: 0000019534-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO cu 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 regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pal, 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 formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que 0 formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

-

Nimero do Sinistro ou ASL J [ CPF da Vitima Nome completo da vitima

848250393 03 | |freverolde Somris Vi |

w

r[iADtZ)S DO RECEREDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo, ! ) CPF titylar da conta . Profissao
EP_Mw\-—e-p\ooo Cbg—.,-m Ve O?%l-gé%ﬂgﬂ)ﬁ'/;mm_ ]
ngereco X Complemento
(S Chse B __ \Wﬁ_ﬁ Coa i

Bajrgo : ! Czade ‘ Estado '?E? B

oot Mator. Semne . | Praral |60 44O
. x [

Email Telefone (DDD) ,

14 93830) 298

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,

L cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

=

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
P RECUSO INFORMAR 7] SEM RENDA 771 ATE RS 1.000,00 [T] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 7] RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [ ] ACIMA DE RS 10.000,00
& CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
I BRADESCO (237) [ 1BANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (347) ::"tco NRO
[BHEAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 5 J | E
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA B
NRQL . __Bn | NRO ) DA HRO, oNv NRO. o
T 3946 [ 1[o®I9539](S] L | P |
| (informar digito se existir) {Informar diglto se existir) (Informar dfglto se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Investprev Seguradora S/A.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario 2 g Ny 2n9R Campo ¥ - Assinatura do Representante Legal
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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: 18/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINALDO GOMES VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03466
CONTA: 000000019534-5

Nr. da Autenticacdo 90F3CO01ADBA76911



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180562972

Vitima: FRANCINALDO GOMES VIEIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Caucaia

Data do acidente: 01/05/2018

Fratura diafisaria da tibia direita.

Ao exame do membro inferior direito, apresenta marcha claudicante e prejuizo na manobra de agachamento.
Apresenta reducdo da amplitude de movimento do membro, com limitacdo aos movimentos de joelho de flexdo em
80° e de tornozelo de flexdao dorsal em 10° e flexdo plantar em 20°. Constatada hipotrofia muscular, com
consequente reducdo de forga em membro inferior direito (forga em grau III). O conjunto das restrigGes acarreta
prejuizo funcional ao membro inferior direito como um todo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes Fratura diafisaria da tibia direita, conforme atestado médio de
07/08/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico, medicamentoso e fisioterapico. Apds
a realizacdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo no membro inferior direito apresentou alteracdo
dos mecanismos tibiotalar e femorotibial, com redugdo da forca e mobilidade. Atualmente, o estagio clinico
demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no membro inferior
direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda funcional, parcial e incompleta em membro inferior direito, em grau médio, devido a alteragdo dos
mecanismos tibiotalar e femorotibial, com redugdo da forga e mobilidade.

Com sequela

16/01/2019

Roberto Mendes Rodrigues

CRM do médico: 4600
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180562972

Nome do(a) Examinado(a): FRANCINALDO GOMES VIEIRA

Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Ribeirao Bonito, 1271 - Fortaleza/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NUmero: 05645969056, DETRAN-CE
Data e local do acidente: 01/05/2018, Caucaia, CE

Data e local do exame: 16/01/2019 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura diafisaria da tibia direita.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve melhora
depois de terem sido adotadas as medidas terapéuticas cabiveis: tratamento cirurgico,
medicamentoso e fisioterapico. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes
no membro inferior direito, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes
do periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame do membro inferior direito, apresenta marcha claudicante e prejuizo na manobra de
agachamento. Apresenta redugdo da amplitude de movimento do membro, com limitagdo aos
movimentos de joelho de flexdo em 80° e de tornozelo de flexdo dorsal em 10° e flexdo plantar em
20°. Constatada hipotrofia muscular, com consequente redugcédo de forca em membro inferior direito
(forca em grau lll). O conjunto das restricdes acarreta prejuizo funcional ao membro inferior direito

como um todo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacao apresentada?

[ X]Sim[]Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

[X]Sim[ ]N&o.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Perda funcional, parcial e incompleta em membro inferior direito, devido a redugao da forga e
mobilidade.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo 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, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em
cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Membro Inferior - Direito - MEDIA - 50%
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( X )50% médio () 75% intensa () 100% completo

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

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

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

VIII.* Observacgdes e informacgdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracao
do dano corporal.



