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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180029431

Vitima: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO TOMAZ DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180029431.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12255700
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12370556
A/C: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180029431

Vitima: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO TOMAZ DA SILVA

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: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA
Valor: RS 10.125,00

Banco: 104

Agéncia: 000000745

Conta: 0000027616-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

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

0,00
0,00
10.125,00

10.125,00

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
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‘ D AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRG”
s LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
: Adraintsradara do Segero LPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wurw.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

)

rINFCJRF‘"U*«C(‘I')IES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
.0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
«desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

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

Bemeficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Leqal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

J
Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima . .
i U8 8a8.401- 26 ) [Tz Gy floncimosto o 5o
~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo - i CPF titular da conta Profissao
ohaeom Mo Noreuats  Sluoo 165 6. 411-2 | te
Endereg Numer Complemento
Pow acdo L/O%leo ngaaﬁc 95e°
Bair ) - ’ Cidade ) Estagdo ] CEP _
© dtm o jﬂal»}o Cramdy, U he ﬁ’w/wb 624 0p. 000
Email T Telefone (DDD)
Roouso u hee
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
Lcc’)pia do comprovante de residéncia do endereco informado. )
—

(FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(3 SEM RENDA

%cuso INFORMAR
$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

{1 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

() ATE R$ 1.000,00
(J ACIMA DE R$ 10.000,00

{J R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

(O BRADESCO (237)

AGENCIA
NRO.

CONTA
NRO,

[ 0F45

7&] Lo36/6

(Informar diglto se existir)

{O) CONTA POUPARNCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)
(JBANCO DO BRASIL (001)
JGEAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

OmAu (341)

on
(5]

(informar digito se existr}

{J CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO

Nome

(

I

]

AGENQIA
NRO.

CONTA
NRO.

(Informar dfgito se existir)

( JCC

(Informar digito se existir)

1

)

Declaro que os dados bancdrios sao 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.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

SABEM! SEGURADORASIA

OnAMO@LM, VY de_U(QGM,@;cO de oD(3

Local e Data

11 JAN 200

Nacs ne ol §i LU0

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Represettante LgﬁcEBlDQ_,,__.
e -

FAPPF.001 V001/2017



210024 e \
0745 013 00027616-5 {aslelualty

SABEMI SEGURADORASA}

11 JAN 2018

e RECEBIDO



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Rosivan do Nascimento da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Pv Lago Grande, 985
Camocim Camocim CE CEP: 62400-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 300802675
Data local do exame: [ 30/01/2018 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

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

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TCE GRAVE, COM HEDA.
AUSENCIA DE PARTE DA CALOTA CRANIANA NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA, DISTURBIO DO EQUILIBRIO E HUMOR, PERTUBAGAO
DA FALA, CRISE CONVULSIVA, LAPSO DE MEMORIA E USO REGULAR DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) est4(do) relacionada(s) com as lesées decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim () Néao

Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagc')es

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUGAO E
FIXAGAO METALICA. FAZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: DEZEMBRO DE 2017.

QUADRO TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM CRANIECTOMIA.

AUSENCIA DE PARTE DA CALOTA CRANIANA

Complicagdes: CRISE CONVULSIVA.

Existe sequela (lesdo 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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO SNC, PELA PERDA DE PARTE DA CALOTA CRANIANA, PERTUBAGAO DA FALA, DISTURBIO DO
EQUILIBRIO E HUMOR E CRISE CONVULSIVA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”, Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite concluséao medida terapéutica)

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.
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

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

() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo 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 repercussédo na integra do patriménio fisico - assinale a opcdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM -SE;LE??:QS\EG CPF - 029.258.907-76

. CRM/CE - 16566



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: 05/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 10.125,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00745
CONTA: 000000027616-5

Nr. da Autenticacdo 35AF3F60E17CF068



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180029431 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(,'AO FUNCIONAL.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180029431 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVAN DO NASCIMENTO DA Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SILVA
PARECER

Diagnostico: TCE GRAVE, COM HEDA.

Descrigio do exame AUSENCIA DE PARTE DA CALOTA CRANIANA NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA, DISTURBIO DO EQUILIBRIO E
médico pericial: HUMOR, PERTUBAGAO DA FALA, CRISE CONVULSIVA, LAPSO DE MEMORIA E USO REGULAR DE MEDICAMENTOS
CONTROLADOS.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM CRANIECTOMIA.
AUSENCIA DE PARTE DA CALOTA CRANIANA.
COMPLICACOES: CRISE CONVULSIVA.

Sequelas permanentes: DEFICIT NEUROLOGICO COGNITVO GRAVE
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
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 o Em grau intenso - 75
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 7>% R$ 10.125,00
Total 75 % R$ 10.125,00

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:




