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: 30/07/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA SUSIENE COELHO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03320
CONTA: 000000008692-4

Nr. da Autenticacdo C41FAlE3129E4919



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150544219
Vitima: MARIA SUSIENE COELHO DA SILVA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA (- Seguradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 07/03/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnoéstico: FRATURA DA CABECA DO UMERO A ESQUERDA
Descricdo do exame LIMITACAO MODERADA NA ABDUCAO, ELEVACAO E ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO

médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + TIPOIA
ALTAM'EDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/07/2015
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ

CRM do médico: 2678/AM
UF do CRM do médico: AM

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCELO TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

MWQ” M@ _




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150544219 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA SUSIENE COELHO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA TUTOIA DO MARANHAO n?° 141 - LOTEAMENTO ISAURA PARENTE - RIO BRANCO/AC
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 424234 - SSP
Data local do exame: 25/07/2015 RIO BRANCO/AC
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)
FRATURA DA CABECA DO UMERO A ESQUERDA

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

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + TIPOIA
ALTAM’EDICA DEFINITIVA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO MODERADA NA ABDUCAO, ELEVACAO E ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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)
OMBRO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
AC - RIO BRANCO, 25/07/2015
Meédico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM

Assinatura do perito Examinador - CRM
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DATA: 07/03;20:5 HORA: 21:33 U O: CLEONICE
: C4-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

Xa. DO BE: 2199]

IDENTIFICACAC O BACIENTE

i NOME :|MARIZ SUSIENE COELHO DA SILVA Doc,.f1iw

¥ IDADE.........:| 32 ANOS MASC: 23/07/1282 SEXO..: FEMININD
' ENDERECO......:|PORTAL DA AMAZONIA NUMERQ: '
I COMPLEMENTO. . . ¢ BAIRKO: CALAFATE |
| MUNICIPIO..... :{ RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
| NOME PAI/MAE..:| JOSE BORGES DA SILVA /DINALVA DE SOUZA COELHO

RESPONSAVEL. . .:| TRAZIDA PELO SAMU TEL...: 99519400
PROCEDENCIA. . .:| CALAFATE |
ATENDIMENTO. . .:| ACIDENTE DE MOTO

CASO POLICIAL.:| SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO:| NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

DIAGNOSTICK

@_.

CATA DA SAIDA:
ALTA: PL+.DEC SAO MEDICA [ ] A PEDIND
, { 1 ENCAMINHADO AQ AMBULATCRIO
{ INTERNACAO NO [PROPRIOC HOSPITAL (SETCR) :

EE tl"H -.::,
TRANSFERENCIA |(UNIDADE DE SAUDE): __ Vel o ' Lo
| OBITO: [ ] ATH 48HS ( ] APOS 4€E5 | [ ] FRMInguw,ug IML [ ] ANAJ. HATOL
o CewiREIsTRO povar|
AS INATURA DO |[PACIENTE/RESPONSAVEL “RESTNATORA B CERIMBD DO ]
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0 AUTDHIZACA(I) DE I;AGAHEHTO DE INDENIZAGAC ”mmmﬂﬂm-m'm

=1=1 P
Seguradora Lider - DPVAT

(N" DO SINISTRO ' - < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam proi,uradnres. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagio gg
EU Q

Ol e
o Q1 OTAFO G0 o sesssies; e e me-smﬂ_LL

PORTADDR(A) DO RG N° IRV RY
E RENDA MENSAL DE R$__—— EFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITI Qa AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDT COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

“.r'-

(") A Circular Susep n® 445,/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheino no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
|\_ informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, }

iy

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio = nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPF, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

- Conta tipo FACIL &/ou com limite de movimentagio financeira mensal;

« Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do banco Indicando que ndo existern quaisquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizacdo de DPVAT;

- Para este banco (CEF), a conta gorrente pede ser identificada com cdpia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancérios do titular,
« Conta blogueada, inativa ou em proposta;
« CPF do beneficidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizacéo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.recelta farenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que néo & o mesmo da conta informada para depdsito;
« Conta pdo pertencente a vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que compravem os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacdo financeira da conta ou cépia do verso da cartdo multiplo com informacgdo
de cddigo de seguranca.

Os melos possiveis para identificar/verificar a documentagdo recebida na fase de regulagdo do sinistro DPVAT € responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora),

Os bancos BRADESCO, ITAL & SANTANDER dispanibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a tlmlaﬂmrq:n :c;mm.a
efou saldrio ou alnda inexisténcia da mesma. [

CURADORA
s bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto 3 Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA paratfins de DPVAT sem dnus paralo
requerente, Carta de abertura dispenivel no enderego eletrénico: www.dpvatsegurodotransito.com br

— O T e I
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) ]
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se exisfir)
N SIMISTRC DPVATY
5
(mm CREDITOE POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDEHAB 7 qf? i q ‘
LLW do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) 3320 . N° da CONTA (com digito, se existir) [

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

\Qm:ﬂmﬂ@_ 0% w (0% uaa%_B_ M@_@MLMQMM&
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARID

@ ATENGAD A

-0 Sequro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valar que serd pago ao/s legitimos beneficidrios, obedecends & legislacho -ngente |
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
[aheladesegumpfewstanalenllmsﬂﬂm]ereembulmdeﬂlizmnm-nmﬂ médico-hospitalares.

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