
Rio de Janeiro, 27 de Março de 2015

Carta n°: 6646383

A/C: ANTONIO ERNANDES CASTRO SALES

Sinistro: 3150276914

Vitima: ANTONIO ERNANDES CASTRO SALES

Data Acidente: 19/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/05/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO ERNANDES CASTRO SALES

BANCO: 237

AGÊNCIA: 03456-8

CONTA: 000000061524-2

Nr. Autenticação
BRADESCO1205201505000000000023703456000000061524168750  PAGO



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO ERNANDES CASTRO
SALES

COMPREV SEGUROS E
PREVIDÊNCIA S/A

3150276914 Fortaleza Invalidez Permanente

19/06/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/04/2015

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura da clavícula esquerda

Não definido

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhar relatório médico hospitalar descrevendo a evolução das lesões, os tratamentos realizados e seus
resultados.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO ERNANDES CASTRO
SALES

COMPREV SEGUROS E
PREVIDÊNCIA S/A

3150276914 Fortaleza Invalidez Permanente

19/06/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO COM LUXAÇÃO DA ARTICULAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO DO OMBRO POR 5 MESES. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

06/05/2015

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

REFERE DOR NO OMBRO ESQUERDO, ATROFIA MUSCULAR COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA, LIMITAÇÃO PARA OS
MOVIMENTOS DE FLEXÃO, ABDUÇÃO E ROTAÇÃO INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO COM
INSTABILIDADE ARTICULAR.

Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva

CRM do médico: 3630

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE Gestão de Saúde Ltda.

DEQUITIER MACHADO

52.93843-2

UF do CRM do médico: RJ


