- carta_01

Pag. 01521/01522

00040761

'S

Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2014
Cartan®: 5651913

A/C: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3140007242

Vitima: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 02/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 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 8 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2014
Carta n®: 5707230

A/C: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3140007242

Vitima: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 02/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2014

Carta n®: 5810334
A/C: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3140007242

Vitima: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 02/08/2014

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: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000455-3

Conta: 00000510287-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Angelo de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): St Caldeiro, 650 00

Centro Quixeld6 CE CEP: 63515-000

Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 170481488
Data local do exame: [ 21/11/2014 ] 1c6 [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

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

a)

b)

Traumatismo contundente em joelho esquerdo,

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

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

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Periciando sequelado de traumatismo contundente em joelho esquerdo, tratado conservadoramente com uso de
anti-inflamatério, anticonvulsivantes e repouso. Paciente teve alta definitiva em 31/10/2014.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )N&o

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.

Presenca de edema residual no joelho esquerdo. Presenca de diminuicdo os movimentos de flexdo e extensado do joelho
esquerdo além de diminuicdo da forca muscular do mesmo. Paciente apresenta marcha claudicante.

Caso aresposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des 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 I, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

a)

b)

<)

Havendo alguma das condi¢g6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagfes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

joelho esquerdo.

% 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
Regido Corporal (Sequela): Regi&o 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

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

() Total = “100% da I1S”

(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

::F__,... — -’; ;
ok Geruido Vale Matos
MEDICO

CRA: 3216 CPF: 073.762.353-53
Cel: (BB) 9532-1118
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ESTADO DO CEARA - Ry #,-\r‘
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL g nE
poOLICIA CIVIL sl
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR (D.F.1.) -
18* RPC /| DELEGACIA REGIONAL DE pOLICIA CIVIL DE IGUATU
Rua Monsenhor Coalho - Centro - lguatu-CE — Fone: (B8) 3581 0307
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 479 - 6181 /2014 C 0 M P R EV
10 v
Dados da Ocorréncia : Hoy. ms
Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS tlass.
Data / Hora da Comunicagdo: 10/08/2014 10:00:00 o ———

Data / Hora da ﬂmnénain."u,ﬂmullﬂﬂﬁ:ﬂﬂ

Endereco da Ocorréneia: SITIO CALDEIRAQ - ZONA RURAL -QUIXELOVCE.

Dados da(s) Vitima(s) /
Nome JOSE ANGELO DE OLIVEIRA
Mascimento 25/03/1956

CPF 021.803.118-18 e
Filiacio Edilson Angelo da Silva e Filomena Emilia de Oliveira 725 2508
Residente no Sitio Caldeirdo, 650 — Zona Rural.
OUIXELO/CE BRASIL

Histdrico

informa o declarante que na data & hordrio acima mencionados, seguia como eondutor no
veioule HONDA/CG 150 TITAN KS de placa HXV7255 de cor AZUL FAR/MOD 2005/2006

chassi 9C2K.COBL06RE2655() registrada em NOME de HEE_M_E@__LM
LUCENA, quando colidiu com um ammal(cavalo) perdendo o controle do veiculo cainde

eofrendo escoriagdes e fraturas. [nforma ainda que foi socomido por popular T rbeapitile—
Municipal de Quixelo/CE. FIH&HS@ 7A
11 NUT 2004

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA %%ﬂﬁhl, DE IGUATU assy N ) :
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: "5.5:—
MATRICULA: 135610-1-X oo _
RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ: = jm £ ,-ﬂtqui'-m-gﬂ o2 DL en

VISTO DO DELEGADO (A) :




DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Mnm i portador da canteira de

Eli" . - A
Identidade nT YLPOMELIE - g @ inscritg ho. CPRIMIE sob o ne U2 (103 UR-18
residente e domiciliado ha T Eﬂﬂjflh ?‘H—“? ] };i\_‘-p:r QEn _ -~
Gidade \2 e N . Estado._ (o ovruey ‘ . declaro,, sob: ds penas da fei, gue

estou impossibilitado de-apresentar o lavde do IHstitore MédicoLegal - 1ML para:os fins de requerimenteo: de -
iﬁ:l'EniIal;lkn- di'Sirgaro DPVAT {Lei n®6.194)74), uma ez que:

(<) Mio ha estabelecimenito do IML n frilnicipla-da midha residéncia: ou
[} Oestabelecimento do IML localizado e Municipho em que reside niio realiza perltias Hars fins de
prova do Seguro:DPVAT: ou '

{ ) O estabelecimento do IFAL laddlizado fg: Municipio em..que resido realiza pericias com prazo
superidr & 20°(noverita) dias do respective pedido;

tom o objetiva de permitir o exdifie do mel pedido. dé indienizicdo do Segurs BPYAT, para & cobértura de
invalide? pefimanente causads direfamente por velculo awutamotor de via terrestre, solicito que esta declaragio.
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a dprésentacds do: laudo do Instituts Médico
Legal-IML, concordande, desde j3, érm mé sibmeter 3 perliia médica 35 custas da Seguradora Lider GPVAT para.a
correta dvaliagio 3 existéncia e afericio do grau da leslo, ou lesSes; para os fins do 512 do art. 39 da Lai ne
6.194/74.

Declaro ainda eitai ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significd prévia
concorddncia com: a futura avaliagho médica ou refiuncid ao direite de impughd-fa, caso discorde do sew
contetide,

' CERTIDAD DE IREXISTENCIA DE WML “1004029*
000000

Assinatura do declarante
conforiie dotumenttrde identificai 35
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nEcLAmcin DE RESIDENCIA
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RG nilﬁﬂlﬂ,ﬂ EE , data de e:pedu;ﬁnlﬁf ,.fﬂ_:'; Orglio 5 - E £9,
CPF HEE!Q 5 1515"}. !| E' J E . venho perante a este instrumento declarar que nio

possus comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
ne enderego abaixo descritoc seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceirg;

Logradouro

(Rua/Awvenida/Praca) ST :f ?‘km

Hamere 65 0)

Apto f Complemento

Bairro CPneh
3y

Cidade | II '; a 9

Estado

i 63515000

E-mail

Telefone de Contato Lﬁmqq _{m }QEOC] r}[“; E[QLJL‘LQE ’ @—Lfﬂf

FHOY (956

For ser verdade, firmo-me.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3140007242 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/08/2014 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME PERICIAL
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PERICIA ESPECIAL CE

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3140007242 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANGELO DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/08/2014 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo contundente em joelho esquerdo
Descricdao do exame Presenca de edema residual no joelho esquerdo. Presenca de diminuicao os movimentos de flexdo e extensao do
médico pericial: joelho esquerdo além de diminuigdo da forca muscular do mesmo. Paciente apresenta marcha claudicante.

Resultados terapéuticos: Periciando sequelado de traumatismo contundente em joelho esquerdo, tratado conservadoramente com uso de anti-
inflamatdrio, anticonvulsivantes e repouso. Paciente teve alta definitiva em 31/10/2014.

Sequelas permanentes: DANO MEDIO EM JOELHO E
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/11/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: José Gerardo Vale Matos
CRM do médico: 3216
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50% 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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:




