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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO FABIO DA SILVA
Ne Sinistro: 3170639605

Vitima: FRANCISCO FABIO DA SILVA
Data do Acidente: 18/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170639605.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12069268
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2018

Carta n®: 12514012
A/C: FRANCISCO FABIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170639605

Vitima: FRANCISCO FABIO DA SILVA
Data do Acidente: 18/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: FRANCISCO FABIO DA SILVA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 001

Agéncia: 000000984-9

Conta: 000010024618-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.012,50

1.012,50

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



@ "y AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora tides " DPVAT

[ N° DO SINISTRO ) < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dadoes de beneficidrio da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gque esses sejam procuradores Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

mden izagag no banco.
T RANCG SO 8 AR - é«} /V & s ,
PORTADOR(A) DORGN® 2 F2F /£ 0 EXPEDIDOPOR .S &S _ /RN M JO /08,05 ¢

crr DDBEEREEERD-(Q /«~» OOCO0000-00O00O0. prorssio_ggercudrae

E RENDA MENSAL DE RS___ — (") NA QUALI{%E DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA i ; ANTF ScO KD :54‘(VQDTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ 7) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da preveng3o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. /

4 N

Para evitar a reprogramagdo de um pagamento, lembre-se: i Autorizacas de pagamanto

| L[

+ Conta salario e/ou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

« Conta conjunta quande o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

« Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentag¢do financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimenta¢do financeira mensal de até

& 1tihad 33017 RN0RmS

R$2000,00;
« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita preposta de abertura de conta como W@;ﬁgﬂgﬁ
bancarios}); 2
=2

2) 0 CPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invilido, pendente de regulariza¢do ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

17} GEEDPE 61iH ¢

O CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} « CONTA-CORRENTE

O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA- POUPANCA DO BANCO DO BRASIL, ;
CA ‘- 3 ! ?' 2

BANCO 001 » AGENCIA !2 {INCLUAg EIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPAN

O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU ve. 51
BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAO. )

LocAL 3, P. Po;ewei/en" DATA /4 ;11 J1E

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO (A)

e ma— J— —_— e —— — e mee - - — - — - = -

-~ 0 Seyguro DPVAT garante indenizagdo de R$13 500 00 em caso de morte {vator que serd pago ao/s legmmo/s beneficiario/s, obedecendo a tegislagao vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em ¢aso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anadlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

<> Avencio — B
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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

Ndmero do Sinistro: 3170639605
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Fabio da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua da Liberdade, 599

Novo Juremal Sao Paulo do Potengi RN CEP: 59460-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 002727160
Data local do acidente: [ 18/02/2017 ]
Data local do exame: [ 06/03/2018 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VI.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE 3° DEDO DA MAO ESQUERDA AO NiVEL DA F1.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO EM FRATURA DE 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, FEZ FISIOTERAPIAS.

Complicacoes: NAO APRESENTOU.

Data da Alta: 13/09/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

APRESENTA DEFORMIDADE FIXA EM FLEXAO EM REGIAO DE IFP DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDO, NAO CONSEGUE FLEXAO COMPLETA
DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA COM LIMITAGAO DA ADM.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

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 observagoes ().

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

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

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

32 DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

% 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

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

o . .
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂm A@ G Q{ UEA/LQ_‘.

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAI OE OLIVEIRA
QRTOPEGIA] TRAUHATOLIOGHA
CRELRH 4315



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO FABIO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00984-9
CONTA: 000010024618-4

Nr. da Autenticacdo D032551A32793427



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170639605 Cidade: Sao Paulo do Potengi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FABIO DA SILVA Data do acidente: 18/02/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170639605

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Vitima: FRANCISCO FABIO DA SILVA

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sao Paulo do Potengi

Data do acidente: 18/02/2017

FRATURA DE 3° DEDO DA MAO ESQUERDA AO NIVEL DA F1.

APRESENTA DEFORMIDADE FIXA EM FI:EXAO EM REGIAO DE IFP DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDO, NAO CONSEGUE
FLEXAO COMPLETA DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA.

DATA DA ALTA: 13/09/2017 .
REALIZADO TRATAMENTO EM FRATURA DE 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, FEZ FISIOTERAPIAS.

RESULTADOS LIMITADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO, CONSOLIDAGAO VICIOSA DO 3° DEDO DA MAO

ESQUERDA.
COMPLICAGOES: NAO APRESENTOU.

LIMITAGAO IMPORTANTE DO 3° DEDO DA MAO
Com sequela
06/03/2018

URAI DE OLIVEIRA

PRESTADOR

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 7,5 % R$ 1.012,50

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
52.31474-2
RJ




