- carta_01

Pag. 00513/00514

00060257

'S

SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2014
Carta n®: 5307639

A/C: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO

Sinistro: 2014846823

Vitima: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO
Data Acidente: 19/03/2013

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 o
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 numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2014
Carta n®: 5369579

A/C: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO

Sinistro: 2014846823

Vitima: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO
Data Acidente: 19/03/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2014
Carta n®: 5369579

A/C: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO

Sinistro: 2014846823

Vitima: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO
Data Acidente: 19/03/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2014

Carta n®: 5533699
A/C: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO

Sinistro: 2014846823

Vitima: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO
Data Acidente: 19/03/2013

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

Creditado: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005302-3

Conta: 000001000196-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014846823 - 1
Nome do(a) Examinado(a): RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MILTON PEREIRA n®68 - VL ESPERANCA - ACOPIARA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Nimero:  RG 2003034033276 - SSP
Data local do exame: 21/10/2014 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
LUXACAO DE QUADRIL D

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
REDUGCAO + FIXACAO CIRURGICA DA LUXACAO DE QUADRIL D COM TRACAO TRANSESQUELETICA (12 DIAS)
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

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
justifiquem os danos corporais permanentes.

DOR , ATROFIA DA COXA D, DORMENCIA , DEFICIT DA FLEXO-EXTENSAO COXO-FEMURAL D

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame n&o permite conclus&o

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)

QUADRIL D

[ Jow [ ]es% 50% | |75% | |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jso% [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% [ lso% | J7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagao do exame médico legal:
CE - JUAZEIRO DO NORTE, 21/10/2014
Meédico Perito: GUSTAVO DE OLIVEIRA CAMOCARDI CRM: 52663824

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo 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 indenizagao no banco.

EU, RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO, PORTADOR(A) DA RG N° 2003034033276 EXPEDIDO POR SSP/CE EM
20/05/2003 E CPF 008.330.244-18 /CNPJ - - _ _, PROFISSAO Motorista E RENDA MENSAL
DE R$ 724,00 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO /
REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO, AUTORIZO A SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

- . « . . . ~

I ()a Corrular Susep A° 44502012, que tro 11 43 e ve 1GEC 4 wavagen de 4.nhesro M me2do segu ador, dc emv '\a a0 odas 35 seguradesas sdo obm;aax 3
Fcoshiteir Cadast:e de 1435 A 2e530a% witm v g T pas e eate A0 ptenizag o Esi LaAnteg e ce - L3, GR0Ome Ay A AR a0 pUsuag
y o Afermagoes Jeito dé pratissed e 4d fad de rerda mensi

@ Para evitas a reprogramag 3o de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos npio devem, de formy nephyma, ser zprescntados:

+ Conta saldsio e/ou beneficio;

» Conta pessoa juridica;

« Comta conjunta quando o beneficiirio/vitima ndo for o titular;

+ Conta tipo FACIL: atenqdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operacas 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidgdes Lotéricas com limite de movimenta (3o financeira mensal de até
* R$2000,00;

+ Conta btoqueada. inativa ou em proposta (ndo serd aceita progosta de abertura de tonta como JocwTento comprobatorio dos dados |
; bangarios):

1} O CPF do beneficiirio/vitima nio pode estar invalido, pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta 3o site da
RECEITAFEDERAL - wwavreceitaforendn.govdi);

3) 0 CPF da cont informada para depsdsito nio pode siv diferente do (PF cadastrado no SISDPVAT Sindstro.

() CREDITO EM CONTA- CORRENTE (ACEITA CONTA DE TODOS OS BANCOS)
BANCO ___ AGENCIA (INCLUA O DIiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR — CONTA- g,ﬁwzﬁ

CREDITO EM CONTA- -POUPANCA DO BANCO BRADESCO \0?\
ANCO 237 AGENCIA 5302-3 {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR — com@l%u@ﬁtf 1000196-0

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL oy q,\“

BANCO 001 AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXIngIR CONTA- F@L@%CA
( ) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

BANCO 341 AGENCIA (INCLUAO DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR — CONTA-POUPANCA
( ) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL \ -

BANCO 104 AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR ~\CONTA-

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

LOCAL: IGUATU/CE DATA: 10/02/2014

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO(A): @é@_{_@éﬂ//y/}@/(//)cf)

ATENGAC — . S

( - 0 Segura DPVAT ga'snte mienizagho de RS 1350080 e 1250 de roite [valar que <61l pago 2045 .equnass Deneficizas ™, shedecenco d tagislicao vgente
| na 43t 4o stedeme], A0S w2 (et O até R 13,500,080 em ¢aso g isrealidoz prandnente fndior GuE venu ontormo oo avidade ¢as segaetas ¢ de aoidd Ju it d
‘| LD 48 LRGN Rreviald ad 01 1RA4572 00 ¢ e MO0 ¢ 214 RS 2.700,00 em <250 de despesas midica-ospile l2res

- Prra amompanhes § proessa de anzise 0 5o 30 00 LRI NI JAC J0ESI0 WN UE A 2865 I00EaransHT €O W A G ira 0 SAL DPVAT 05000221704
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 05302-3
CONTA: 000001000196-0

Nr. Autenticacao
BRADESC02710201405000000000023705302000001000196168750 PAGO



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014846823 Cidade: Acopiara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUBENS EUSEBIO DE ARAUJO Data do acidente: 19/03/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO DE QUADRIL D

Descrigdao do exame DOR , ATROFIA DA COXA D, DORMENCIA , DEFICIT DA FLEXO-EXTENSAO COXO-FEMURAL D
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REDUCAO + FIXACAO CIRURGICA DA LUXACAO DE QUADRIL D COM TRAGAO TRANSESQUELETICA (12 DIAS)
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: GUSTAVO DE OLIVEIRA CAMOCARDI
CRM do médico: 52663824
UF do CRM do médico: RJ

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 25 % Em grau médio - 50% 12,5 % R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




