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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8688631

A/C: ROSIVAN DA SILVA CARDOSO

Sinistro: 3160118453

Vitima: ROSIVAN DA SILVA CARDOSO

Data Acidente: 15/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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 a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2016

Carta n®: 9334622
A/C: ROSIVAN DA SILVA CARDOSO

Sinistro: 3160118453 ASL-0085561/16

Vitima: ROSIVAN DA SILVA CARDOSO

Data Acidente: 15/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

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

Creditado: ROSIVAN DA SILVA CARDOSO
Valor: RS 4.050,00

Banco: 104

Agéncia: 000000755

x
2 Conta: 0000028458-8

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

o . .

Py Memoéria de Calculo:

S

()]

I Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 4.050,00
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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

00030255

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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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{} AUTORIZACACQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam proouradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo no banco.

U Bornrs s o St (ordomo

PORTADOR(A) DO RG N° _ 2462584 - G2 EXPEDIDO POR sSspPlcE EM24 / OF /92 E
o @RDEPARERE @B on OOLDO0O0OO00, rrorssk

E RENDA MENSAL DE R$ S£8%, /20 (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ) AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Circutar Susep n® 445/2012, que trats da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado seguredor, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ho pagamento da indenizagho. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensat

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nido devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficisrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentac¢io financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operagac 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

+ CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br}, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nfo pertencentes A vitima/beneficéirios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 8 mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartio miltiplo com informagao

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N"do BANCO _ ¢ /(24  N°da AGENCIA (com digito, se existi)_(J754_ N*da CONTA (com digito, se existin)_25 4 O¢& - O

de coédigo de sequranga.
™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N da CONTA {com digito, se existir)
o v
- N
J

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ BFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

DOCUMENTO 1 *T1040™

JHBEY VO N

CQWM 05 de (ﬂar/rm,o de_20{H X R&ff-f/a/¢/)§,fj/ld (A

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO
KOSequmDWATgaram indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legitimo/s beneficiario/s,
Lnada!zdaac:den:e)_:m!emmcnodeuﬁ”lSWMmm@mmmmwnamaM as e jo com a

tibela de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembotso de oté R$ 2.700,00 e caso de despesas médino-hospitalares.
Para acomganhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse wew, ou-ligue para %WA\@&)—MZHM
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160118453 Cidade: Jaguaruana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVAN DA SILVA CARDOSO Data do acidente: 15/06/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA BILATERAL DAS CLAVICULAS.

Descrigio do exame VITIMA APRESENTA LIMITAGAO DE MOVIMENTOS DA CINTURA ESCAPULAR BILATERALMENTE. REFERE DEFICIT
médico pericial: SENSITIVO NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO. AO EXAME HA PERDA IMPORTANTE DE FORCA E DIFICULDADE PARA
MANIPULACAO DE OBJETOS.

Resultados terapéuticos: RECEBEU TRATAMENTO CIBL'JRGICO ATRAVES DE OSTEOSSfNTE§E COM FIOS METALICOS BILATERALMENTE.
EVOLUIU COM COMPLICAGAO NO MEMBRO SUPERIOR, POR LESAO DO PLEXO BRAQUIAL.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo, Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/04/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 30 % R$ 4.050,00
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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