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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2014
Carta n®: 5744680

A/C: MASIANO VENTURA

Sinistro: 3140043798

Vitima: MASIANO VENTURA
Data Acidente: 04/01/2014
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 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 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 nao 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 CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2014
Carta n®: 5797641

A/C: MASIANO VENTURA

Sinistro: 3140043798

Vitima: MASIANO VENTURA
Data Acidente: 04/01/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes 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, 10 de Outubro de 2016
Carta n®: 9851541

A/C: MASIANO VENTURA

Sinistro: 3140043798 ASL-0855597/14
Vitima: MASIANO VENTURA

Data Acidente: 04/01/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/12/2014 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 04/01/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10327084

A/C: MASIANO VENTURA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3140043798 ASL-0855597/14

Vitima: MASIANO VENTURA
Data Acidente: 04/01/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/01/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 04/01/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n? 10452971

A/C: MASIANO VENTURA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3140043798 ASL-0855597/14

Vitima: MASIANO VENTURA
Data Acidente: 04/01/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a CAPEMISA
SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

uﬂl" DO SIMISTRO — < CAMPO PREENCHIDOD PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dades de beneficidna da indenizacdo do Seguro DFVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda gue esses sejam procuradores. Pecomenda-se o preenchimenta em letra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso no recebimeanto da
indenizag3o ng banco.

BV, VA STANG v’.&’?{?’tfﬁﬂ .
PORTADOR DORG N _ 4. 13Y9. 236 EXPEDIDO POR S DS /P~ em el Of 1 15 €

crF (D BBEEEH -GN reney OO0 OO0, profissio deggrevér

E RENDIA MENSAL DE R$AZCUASAD0( * ) NA GUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A HNDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGLIRO DPYAT DAVITIMA ZL A S/A MG _vEA T VRA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 44572017 que trata da pravengdo & lavagem de dinhefro na merczdo sequradar, determing que todas as sequedoras s30 obrigadas a

constitifr cadastra de tadas as pessoas anvolvldas no pagamento da indenizegan, Este cadastro deve conter, aléem dos documemtos de identificacie pessoal,
informagdes acerca da profissda e da falxa de randa mensal

Para evitar reprogramacac de em pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixe relacicnados ndn pivi, ke TEF ma, ser apresentad os:

+ Conta saldric efou beneficio - nos documentas apareceromn termos tais come; NS5 ou i TEA T y i ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentas aparecermn termos tais como: CNRou ME, ME §
« Conta conjunta gquando o beneficidriofvitima nao for tiular;

« Comnta tipo FACIL, atencao para o limite de mavimentacie francelra mensal;

- Canta tpo FACIL aperagdo 033 da CEF (Caixa Econdmica Federaly;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta fneste momento reviga-se a aceltagdo de proposta dé e conta como documento
comprobatério dos dados banearlasy
+ CPF do benehario/vitima invdlido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomeandamess a consuita so site da RECEITA FECERAL
www.receitafazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado na SISDPYAT Simistros que nao € o mesme da conta informada para depdsito;
- Contas nao pertencentes & vitlima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nae devem ser apresentadas documentos que compravam as dados bancarios com imagem digitalizada/scanner enlorido,
ascriios & madg, pod meio de extratos bancatlos Infermando a movimentagac Ananceira da conta au ofpis do verso do cartas multiplo com nformacio
de codigo de sequranca.

- o
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCDS)
H* do BANCOD N® da AGENCIA (cam digito, se existir) N da CONTA (pom diglta, 3& existin
R

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDE R%J
. N°do BANCO _f 2% N° da AGENCIA {com digito, se existi) _#a? 6 N°da CONTA fcom digito, se existirl_f £.6 Yo 7
o

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAQ.
BE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOL COMO QUITADC O YALDR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

<74 Tf&zrwf;/fx: ZE_ de DEZEALTED de 016 4 Mg 200l 0 |_f .[m—tlLM"

LOCALE DATA ASSINATURA DO BEMEFICTARIG

@ ATENGAQG —

-0 Sequro DFVAT garante indenizagao de RE13.500,00 em caso de merte {valor que serd pago ao's legitima/s beneficiarioss, cbedecendo 4 legislagio vigente
na data do acidente), indenizagio de atd R$13.500,00 em casae de invalldez permaterste (valor que vania conforme a gravidade das sequelss e de acords com a
tebela de segure prevista na Let 11 945/2009) & reembalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médlco-hospitalanes.

- Parz acompanhar o processo de analise do pedlde de Indenizagsn, acesce www dpvatsequrodotransito.com br ou Lgue para o SAC DPVAT QBO0-02 21204,
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AUTO-ATENDIMENTO - A9 Sa0 Jose do Egito
DATA: 21/12/2016 HORA: 13:38:57
TERMIMAL: 1795T0@s CONTROLE: 129610880662

AGENCIA: 1238 - SA0 .MOSE [0 EGITO
CONTAD @13, 8RRi7692-9
CLIEWTEY HASIAND YENTURA

“EXTRATO PaRn SIMPLES COMFERENCIA

MOYIMENTACKD
DATA NR.DOC  HISTORICO YaLOR
SALDO AHTERIOR kL
DazEmbIrc

13712 Q0PERA  REM BASICR A, a4L
13717 @@REEB  CRED JUMOS @, 140
RESUMO EM 2271z

SAL00 28,550
~ RESUMD 00 B4 .
“AL00 BLGHEEADD é,8a
SALED DI SPONIYEL 28,990
S6LD0 TOTAL . #8, 995 -

QUEM RECERE 0 SALARID HA CAIXA TEM
SEMPRE AS MELHORES CONDICOES, PROCURE
Bl AGEMCIA E ANMTECIPE O 13 SALARIE,

Informagies, reclamaches, sugastfes £ .elomic:
SAC CAINA: eoaB-726 Q1€
Ouvidorla da CAIXA: 9690-725h F47i
WK, CALRE. aov.



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Masiano Ventura
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Mato Grosso dos Alves, S/N
Rural Imaculada PB CEP:58745-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PE ] 9139736
Data local do exame: [ 12/12/2014 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

A vitima sofreu fratura na diafise do radio direito e luxagao da ulna direita

Encontra-se com cicatriz cirurgica na face radial do antebraco direito, edema e deformidade no punho direito devido
a elevacao distal da ulna, tem limitacao dos movimentos do punho direito, bloqueio da supinacao e perda de forca na
mao direita

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

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

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
A vitima foi operada, seno colocado placa com parafusos no radio direito
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

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.

A vitima encontra-se com perda funcional media no membro superior direito
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes 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 Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

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

membro superior direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total =“100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ~+ ?/
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/02/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MASTANO VENTURA

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000000017692-9

Nr. da Autenticacdo 0441F6F6D981F520



Imaculada — PE, 09 de Setembiro de 2014

A
SEGURADORA L|DER DOS CONSORCIOS DPVAT
RIO DE JANEIRG — RJ

TERMO DE COMPROMISSO / FERIDO DE REAGENDAMENTO DE PERICIA MEDICA — INVALIDEZ

WVITIMA: MASIAND VENTURA
SINISTRO: 2014/577500
DATA DO ACIDENTE: 04/01/2014

Venho por meio desta, informar que nag pude comparacer 4 pericia agendada.

Tendo em vista que me considero portador de invalidez permanente decomente do acidents, solicito que seja
reagendado o meu exame, para ¢ qual COMPROMETO-ME A COMPARECER na data e local que forem
definidos por V.5as. Confimo a seguir meu(s) telefone(s) de contato.

TELEFONES DE CONTATO PARA REAGENDAMENTO DE PERICIA

{87) 99256590,
{87} 34218003,

| RECEBIDO EM: |

09 SET 2014

A P | o

T




Imaculada — PE, 13 de Qutubro de 2014,

A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT
RIO DE JANEIRQ ~ Rt

TERMO DE COMPROMISSO | PEDIDO DE REAGENDAMENTC DE PERICIA MEDICA — INVALIDEZ

VITIMA: MASIANO VENTURA
SINISTRO: 20144577500
DATA DO ACIDENTE: 0400172014

Wenho por meio desta, informar gue ndo pude comparecer 2 pericia agendada.

Tende em vista que me considero portador de invalidez permanente decorrente do acidente, sclicito que seja
reagendado 0 meu exame, para o gual COMPROMETO-ME A COMPARECER na data & local que farem
definidos par V.5as. Canfirmo a seguir meuis) telefane(s) de contato.

Telefone(s) de contato para reagendamento de pericia:

(87) 99256890,
(87) 34218003,




tmaculada - PB, 23 de Setembro de 2014

A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT
RIO DE JANEIRO - RJ

TERMO DE COMPROMISSO / PEDIDO DE REAGENDAMENTO DE PERICIA MEDICA — INVALIDEZ

VITIMA: MASIANO VENTURA
SINISTRO: 2014/577500
DATA DO ACIDENTE; 0410172014

Venho por meie desta, informar que nao pude comparecer & pericia agendada.

Tendo em vista que me considero portador de invalidez permanente decorrente do acidente. solicito que seja
reagendado o meu exame, para o qual COMPROMETO-ME A COMPARECER na data e local que forem
definidos por V.Sas. Confirmo a seguir meu(s) telefone(s) de contato.

Telefone(s) de contato para reagendamento de pericia:

(87) 99256890,
(87) 34218003,

'RECEBIDO EM:,

v 73 SET 201k k

s



(-) : AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N¢ DO SINISTRO __ A0 GHA 7% { CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este foomuldrio deve ser preenchidg oxclusivamente com dadas do beneficiaria da indertizacan do Seguro DFYAT, nunca com dadns de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preanchimentd em et de forma e sem raskras, para evitar atrasoe no recebiments da
indenizacao no banoo.

EU_MAS Tawd VaenTURa ,

PORTADOR(A) DORGN®_9 . |30 336 EXPEDIDO POR_SD 6 -~ PE€ EM 22 /0 S E
coF Ga s 4% am OO0 - OO, rropissio Recusacn

E RENDA MENSAL DE R$£erumepD ( © ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DAVITIMA _aAns TANG e rnJTURA , AUTORIZO A SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DEAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO {OM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.

- C e -

{ ") A Circular Susep n° 445,/2012, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, detemmina que todas as sequradoras 5a0 obrigadas a
. Constituic cadasto de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizacao, Este adastoro deve conter, além dos dooumentas de identificagdo pessoal,
infamnacies acered da profissdo & da faixs de renda mensal

e vy

PFara avitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaiva relacionados nio devem, da forma alguma, ser apresentados:

- {onta saldric efou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais comeo: BN55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Sakdnio ou Fundonal,

- Conta Empresanal — nos documentos aparecem temnos tais coma: ChP oa ME, ME (mico empresa) oo LTDA.

= Eghta conjunts quands o beneficidrio/vitima naa for titatar;

« Conta tipo FACKE, atengdo para o mite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tpo FACIL operagae 023 da CEF {Caiva Econdmica Federaly; #d#,.---'

- Conta POUPAMCA operacan 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com [imite de movimentagio finan galke ‘"‘S,}@g_ﬁ;ﬁ$ AR

- Contz bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abert i ,
comgprobatael e dos dadas bancaoes); R

- CPF dir benefizricivitira invdlido ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamas a consul ; ao site da HEEEFFA @éﬁ ERAL
wivwiw et Faenda cone b, berm como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que ndo 2 o mesmo daut"?nta informada para depdsito;

- Contas nao pertencentes i vitima/baneficaries. -

-

T R
afts cormo dooumanto

- -

IMPORTANTE: Tambeém nao devermn ser apresentados documentos que comprovem ¢s dados bancarios com im ag_gm-dig‘ifa‘l%da.fsmnn er colorido,
esCritgs A man, por meio de extratos bencgrios informando a mevimentacso financelra Ja conta ou Copla do verso do cartio maitiplo com informacio
de codigo de seguranca.

~,
PARA CREDHTC EM CONTA CORRENTE {TODIOS O BANCOS)
N*do BANCD M= da ASENCIA icom digit, se axictr) N da CONTA [cown dlgbto, se existir)

—_— . e e
PARA CRECHTO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAL, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECONDMICA FEDERAL}
N* o BANCD J_I {3 ﬁ{ N da AGENCIA {com digita, se existin fiﬂ. 9 é N* da COMTA [com digito, se existin] 36808

k. ) v

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. LA VEZ EEETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZALAD,
DL ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTQ E DOLI COMD QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC

IMBOVAAOA - g . 03 de CeUCREZIRO  das20f6 LMQ%AMQJM&M!’ -

LOCAL E DTA ASSINATLRA DO BEMEFICIARIO

- 0 Sequic DPYAT garante ladenizacia de RE13.500.00 em raso de maite (valoe que sats page ao/s legitimaoys beneficiaries, obedacends a legislagao vigente
na dalz da aciderite), indenlzacio de zté RE13.500,00 em caso de iovalldez permanete falot qus varia conforme a gravidade das sequelas € de acordo com a
tabels de sequre prevista na lef 11.945,200%) e reembolea de até RS 2.700,00 em oxo de despesas madico-hospitalamss.

| - Para atormpanhar o peecessa de andlise de pedido de ndenizacio, acecee wina dpvatseguradetratsita combe au igle pare o SAC DPYAT 0BDD-0221204,

e . -




BUTO-A1 B i2e Jase do Eoito

OATAr 2102 : HORA! 13:36:5F
TERHINALS Lo "BNTROLE: 125619808662

AGENCTA: 1296 - SAD JUSE DO EGITD
CONTA:  B13,08877652-§
CLIENTE: MASIAKD VEMNTURA

EXTRATC PARA SINPLES CONFERENCTA

MGYINERTACAD
DATA  MNR.BOC  HISTORICD YALCR

SALDD ANTERTOR
Dezenbiro

13/12  @BOE3d  REM BASICA
C 13717 @ed@gR  CRED QRS

RESUMO EM 28/12
SALDG

RESUMD 00 DIA
SALDG BLOGUEADD
SALDO BESPONIVEL
SALDT TOTAL

AEW RECEBE D SALARID NA CAIXA TEW
SEMPRE A5 MELHORES CUNDICOES, PROCURE
S AGENCIA £ ANTEGIPE 0 13 SALARID,

Informactes, reclamactes, sugestoes e eluolos
SAC CALMA: B8@8-725 @18l
fuvidoria da SALKA: PRBA-725 7474
W, Calns, gov. br

e
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S vnas, Sodea, 18 da a gzcn.k-u de 2014.

A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT
RIO DE JANEIRO - RJ

TERMO DE COMPROMISSO / PEDIDO DE REAGENDAMENTO DE PERICIA MEDICA —
INVALIDEZ

VITIMA: AN W ot o -ﬂ_,t-L NiVo
SIISTRO: 20 I/ ST sSece
DATA DO ACIDENTE: Ok /@il / 20\4

\Venho por meio desta informar que nao pude comparecer a pericia agendada.

Tendo em vista que me considero portador de invalidez permanente decorrente do
acidente, solicito que seja reagendado o meu exame, para o qual COMPROMETO-ME A
COMPARECER na data e local que forem definidos por V.Sas. Confirmo a seguir meu(s)
telefone(s) de contato.

Telefone(s): (__A'F) bq 15 &840 {fixa)

( ) (celular)

( ) (recado com }




PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140043798 Cidade: Imaculada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MASIANO VENTURA Data do acidente: 04/01/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: fratura na diafise do radio direito e luxacdo da ulna direita
Descricdao do exame Encontra-se com cicatriz cirurgica na face radial do antebraco direito, edema e deformidade no punho direito devido a
médico pericial: elevagdo distal da ulna, tem limitagdo dos movimentos do punho direito, bloqueio da supinagao e perda de forga na
mao direita
Resultados terapéuticos: A vitima foi operada, sendo colocado placa com parafusos no radio direito
Sequelas permanentes: DANO MEDIO EM MSD
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/12/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Merez Bandeira de Sousa
CRM do médico: 5401
UF do CRM do médico: PB

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 70 % Em grau médio - 50% 35 % R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

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:




