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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2015

Carta n°: 7826999

A/C: ADRIANA SANTOS DE SOUZA

Sinistro: 3150815299

Vitima: ADRIANA SANTOS DE SOUZA
Data Acidente: 30/04/2015

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 indenizacdo 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 indenizacdo 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 GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2015

Carta n°: 7913046

A/C: ADRIANA SANTOS DE SOUZA

Sinistro: 3150815299

Vitima: ADRIANA SANTOS DE SOUZA
Data Acidente: 30/04/2015

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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 indenizacdo 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



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150815299 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANA SANTOS DE SOUZA Data do acidente: 30/04/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo no membro inferior esquerdo
Descricdao do exame Claudicacdo, hipotrofia da coxa, limitacdo de mobilidade de joelho e tornozelo esquerdo, perda de forca motora do
médico pericial: membro inferior esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente, osteossintese com placa e parafusos
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM MIE
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/10/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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BUTO-ATENDIMENTO - AG SANTA RITA/PB
aTa: B4/1L/2ul5 HORA: 14142144
TERMIMAL: 191 1034 COMTROLE: 191418348441

AGENCIA: 1914 - SANTA RITA

CONTA: 813, 03118365-8

CLIENIE: ADRIf4A SANTOS DE SOUZA
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DECLARACAO

Eu, c Oax C{%W 0
Portador (a) do RG n° z 0% Y6 e do CPF n° ﬂﬂai._fzﬂ.ﬂ_ﬁﬁ_({_ J_S____'

DECLARO. Para os devidos fins, junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S/A, que estive presente na.Agéncia do BANCO: ) '
e a conta de minha titularidade n® i) | 193¢ -0 , agéncia n° 1G4 2
encontra-se ativa desbloqueada e sem limites para movimentago financeira, sendo possivel o
deposito referente & minha indenizagao do seguro DPVAT. Pelo que firmo a presente.

&l L AT - - g {J

ASSINATURA DO BENEFICIARIO



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: 24/11/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANA SANTOS DE SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 01914
CONTA : 000000118365-0

Nr. da Autenticacdo 666BC0538FDE2E7D



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150815299

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ADRIANA SANTOS DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Rita
30/04/2015

30/09/2015

0

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 25% DE 70%

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico

CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
‘r‘
ey Ao Nl

-

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

: JORGE ALBERTO C DE SOUZA




