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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2016
Carta n®: 9439178

A/C: HILDO JOAO DE ARAUJO

Sinistro: 3160439876 ASL-0976557/16
Vitima: HILDO JOAO DE ARAUJO
Data Acidente: 12/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 informag¢des 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, 11 de Agosto de 2016

Carta n®: 9512335
A/C: HILDO JOAO DE ARAUJO

Sinistro: 3160439876 ASL-0976557/16
Vitima: HILDO JOAO DE ARAUJO
Data Acidente: 12/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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: HILDO JOAO DE ARAUJO
Valor: RS 7.256,25

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

x
2 Conta: 0000011722-6

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

< . .

=1 Membéria de Célculo:

o

™

= Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 7.256,25
o

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

Graduagdo: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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Este formutaric deve ser sreenchido exclusivemente com dades do geneficidrio dz indenizz¢io do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses s2jam precuradores. Recomends-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para avitar 31raso no recebiments da

indanizgcdg no bang:.

Eu;ﬂ MD oAt Q/Low(lO

poRTADOR( 06 R N QODAJE 4 1219 -6 exsepiDo POR _ 3G P DS —C £ emg?d s 09 ;0
> DR OOF- W@ o OO I OO T ronseso. Zapth

E RENDA MENSAL DE RS_5 00,00 (°) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOM) DC VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSC DG
SEGURO DPVAT DA VITiMA 1 1135 40 G/wﬁo , AUTGRIZO A SEGURADORA LIDER DOZ CONSGRCIOS DG SEGUROD
DPVAT A EFETUAR G CREDITO, DE ACORDO COM AS INFOXMACOES ABAIXO PRESTADAS.

('{') A .Cir_cuiar Susep n® 44573012, que trata dz prevengdo 2 lavagem de dineiro no mercado segurador, determina que todas as seguragoras sdo obrigacas a |
tonsutulr cacestio de todas as pessoas envolvidas ne pagameanto da indenizacdc. Sste cadastvo deve conter, atém dos documentos de identificacdo pessoat,
informagdes acerca da profissdo 2 £a faixa de renda mensal. .

Para eviter repregramecdo de um pagamento, fembre-se gue os documentos abaixo relacionzdos nio devam, de forma alguma, ser apraseniados:

- Centa szldrio e/cu beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: iNSS ou PREVIDENCIA SCCIAL ou Saldrio ou Funcional.
- Conta Ernpresarial ~ nos documentos aparacem termes tais como: CNP ou ME, ME {micrc 2mpresa) ou LTCA.
- Centa conjuntz guande o beneficidriovitimz nao for titulsr;
- Conta tipo FACIL, atengdo para 2 lirsite de movimentagio financeira mensal;
- Conta tipo FACIK operacdo 022 da CEF {Caixa Econdmica rederai);
- Centa PCUPANGA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limits de meovimaniagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;
- Conta tlogueads, inative ou em proposta (neste momento revoga-se 2 aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
- comprobatdrio dos dados bzncdrios);
° . CPF do benefidrio/vitima invélide cu pendente de ragularizacio ou cantelads (recomendamos a consuita ao site da RECEITA FEDERAL
wwavreceita fazenda.aov.br), bam como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros gue nic & 0 mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas nac pertencantes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devam ser apresentados documentos que comprovem os Jades bancirios com imagem digitalizada/scanner colerido,
es5¢i1t0s 5 o, por meio de extratos bancarics informendo s movimentzagac financsira da conta ou cépia do verso do cartdc muliipic com informagas
de cocige de seguranga. ’

e 5,
| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TCDOS OS BANCOS) :
Q do3ANCO_o2 T} N° da AGENCIA (com digito, se existir) __ 32 T~ Jn° da CONTA (com digito, se existin__4 4 22 =6
. 4

~ N
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SCMENTE SFANCOS BRADESCO, TAU, BANCC DG BRASHE £ CAXA ECONCMICA % - _
N°® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) _N° de CONTA {com digito, s& existin)_f A Sen )

. i ~ ut’;{‘o.ﬁ’ =~

CREDITO DA iND@Z‘Z}\CA

D§tLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMEN
A INDENIZAZAO.

DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTGC E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERS

oo dobionb 13 ¢ laio 1 2006, yHld )0 x> 82018 5

LOCAL = DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

<D amencao A
1

— - C.Segure. DPVAT.garanie indenizacio.de.R313.500,00 em caso-de-morte ivelor que-seré-pago-20/stegitimo/s-beneficiario/s, chedecendce & legistacdo vigente + -
- na dalz do acidente), indenizagic de-até R$13.508,00 em caso da invatidez permanante ~ator que vania sonforme & gravidade das sequalas e de acordc com a !
tabaiz d2 seguro previsia na lef 11.945/2009) 2 reembelso d2 sté RS 2.700.00 em c25a0 da deipesas médico-hospitatarss, !

- Para acompanhar 0 processo de anélise do padido de indenizagie, acesss #ray.cpvatsesuradatransita.cont.bs ~u Lgue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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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: 09/08/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.256,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HILDO JOAO DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 00727-17
CONTA: 000000011722-6

Nr. Autenticacao
BRADESC00908201605000000000023700727000000011722725625 PAGO



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160439876
Vitima: HILDO JOAO DE ARAUJO

Cidade:
Data do acidente:

Vicosa do Ceara
12/10/2015

Data da analise: 03/08/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: FRATURA DE PERNA DIREITA E TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MI DIREITO/TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Natureza:

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/MI DIREITO:50% DE 70%= 35%/TORNOZELO ESQUERDO:75% DE 25% = 18,75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 53,75 % R$ 7.256,25

PRESTADOR
Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/
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