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SeguradoraLider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2014

Carta n®: 5103488
A/C: NATALIA JORGE VIANA

Sinistro: 2014676119

Vitima: NATALIA JORGE VIANA
Data Acidente: 30/01/2014

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: NATALIA JORGE VIANA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000001593-8

Conta: 0000010660-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Dano Pessoal: LesGes neurolégicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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. l N° DO SINISTRO Q CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORQ
Esge formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagio do Sequro 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 po banco. - .

U NOUOROL W Vieanc~ . :
PORTADOR(A} DO RG R* 9 (XA OOOBL™HY ExpeEDIDO POR __ S SYNIC / (4 eMp 8o /1 E
cvr (B AHADDA- B /ar OOOOCOOO-O00000). profissho— e
E RENDA MENSAL DE R$men ~ ~ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA' a__ "VLMMA i . _.AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, Ut ALURDC COM AS INFORMA(UES ABAIX0O PRESTADAS.

{ "} A Circulas Susep n® 445/2012, que trata da prevenqao a lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos dprimants- 42 0" ';“mmg ssoal,
informacoes acerca da profissac e da faixa de renda mensat.
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@ Para evitar a reprogramag3o de um pagamento, lembre-se:
i

1) Os sequintes documentos n3o devem, de forma nephuma, ser apresentados:

CAPEMISA

« Conta saldrio e/ou beneficio;
Conta pessoa juridica;
Centa conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular; ' 15 AGO 2014
Conta tipo FACIL: ateng3o para o limite de movimentagao financeira mensal;
Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); ’
Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagao financeira mensai de até
R$2000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
- bancarios);

~ 2) O CPF do beneficiirio/vitima nao pode estar invilido, pendente de regutarizagdo ou cancelado (récomenéarhos' 2 consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br}; C.'

3) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro. (

@ CREDITO EM co;g‘rg-ggggsirg, (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

BANCO Y% AGENCIA INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTEL 0 b0rn* %
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
' BANCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

(T} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCQ DO BRASHL
BANCO 001 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

("} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

*— BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIiGITO VERIFICADOR DA AGEN{IA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
G CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

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

LocAL MQJL’Q—‘DATA ol s 0%/ 14
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) Q}f}\g .—;\A\‘E\w f}_x:\‘é\g\\%&\ﬁ%ﬁ* :

@ ATENCAO -

- O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em casc ¢e morte {vstor qua sara pago ao/s legitimo/s bereficiario/s, cbedecendo 3 {egislagao vigente
na data do acidente). indenizagio de até R$13,500,00 em caso &z invalidez permanante (valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembalso de até R$ 2.760,00 em caso de despesas médicc-nospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Natalia Jorge Viana
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Antonio Lucio, 1182

Apto Altos Quixadd CE CEP: 63900-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 2004005062571
Data local do exame: [ 10/09/2014 ] Pedra Branca [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
TCE. APRESENTA CEFALEIA, TONTURA, DISTURBIOS DO SONO E DO HUMOR

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

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Néo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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?

(X) Sim () Néo
Caso a resposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
TRATAMENTO CONSERVADOR DE TCE. APRESENTA CEFALEIA, TONTURA, DISTURBIOS DO SONO E DO HUMOR
Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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.

SEQUELA FUNCIONAL POR CEFALEIA, TONTURA, DISTURBIOS DO SONO E DO HUMOR
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”
IV. Segundo o 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 graduacédo 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

() “Exame nao permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) MW

Carimbo com Nome e CRM J



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/09/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATALTA JORGE VIANA

BANCO: 237
AGENCIA: 01593-8
CONTA: 000000010660-7

Nr. Autenticacao
BRADESC01509201405000000000023701593000000010660337500 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014676119 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATALIA JORGE VIANA Data do acidente: 30/01/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE E FRATURA DE FACE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DANO SUPERESTIMADO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2014676119 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: NATALIA JORGE VIANA Data do acidente: 30/01/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER
Diagnostico: TCE

Descricdao do exame SEQUELA FUNCIONAL POR CEFALEIA, TONTURA, DISTURBIOS DO SONO E DO HUMOR
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DE TCE. APRESENTA CEFALEIA, TONTURA, DISTURBIOS DO SONO E DO HUMOR
Sequelas permanentes: DANO LEVE NEUROLOGICO COGNITIVO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/09/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: André de Oliveira Leal
CRM do médico: 52643610
UF do CRM do médico: CE

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em arau leve 25 o R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante ’ 9 ° B

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
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