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: 14/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 8.775,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02391
CONTA: 000000026324-3

Nr. da Autenticacdo A22F8AF4E634AD5B



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2014768670 Cidade: Carmopolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS Data do acidente: 02/02/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 2°, DO 4° E DO 5° METACARPOS COM LESAO DOS LIGAMENTOS A ESQUERDA. FRATURA DO 1°
METATARSO ESQUERDO.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FORGA MUSCULAR DIMINUIDA (++/+4), DOR, EDEMA E PERDA DOS
médico pericial: MOVIMENTOS DE FLEXAO DO 29, 30, 40 E 50 QUIRODACTILOS, 2°, 3°, 40 E 50 QUIRODACTILOS EM SEMI FLEXAO
CONTINUA A ESQUERDA. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/4+), EDEMA DE
MODERADO VOLUME, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO DO 1° METATARSO, FORCA MUSCULAR
DIMINUIDA NO PE.

Resultados terapéuticos: FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 02/02//2014 E RECEBEU ALTA NO DIA 06/02/2014. FOI TRATADO COM
IMOBILIZAGCAO GESSADA DA FRATURA DE METACARPO E REDUGAO E FIXAGAO COM FIOS DE KIRSCHNNER DA
FRATURA DE METATARSO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DA MAO ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

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 uma das maos 70 % JEm grau intenso - 75% 52,5% R$ 7.087,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25% 12,5% R$ 1.687,50
Total 65 % R$ 8.775,00




PARECER DE PERICIA MEDICA 0 Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ACE Gestdo de Salde Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2014

Carta n°: 5450793
A/C: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

Sinistro: 2014768670

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Data Acidente: 02/02/2014

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: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Valor: RS 8.775,00

Banco: 104

Agéncia: 000002391

Conta: 0000026324-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 =

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 =

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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

R$
R$
R$

R$

R$

0,00
0,00
8.775,00

7.087,50

1.687,50
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2014
Cartan®: 5071713

A/C: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

Sinistro: 2014768670

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Data Acidente: 02/02/2014

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 beneficiario. 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 Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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|MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO <—— ,) Ci;
+--_—-u--*-_—ﬁ~--—L*~_——q____—_*__—_m__L_d; ....... e — e o -
No. DD BE: 937536 . DATA: 02/02/2014 HORA: 22:08 USUARIO: CSSOUZ
CNS: ~ SETOR: 06-SUTURA
S T i e e e o B e e e e e e e e e o o e i s g e B i L2,
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS DOC. . .2 |
IDADE.........: 33 ANOS NASC: 00/00/0000 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: NUMERO: |
COMPLEMENTO, . . : BAIRRO: |
MUNICIPIO.....: CARMOPOLIS UF: SE CEP...: =
NOME PAI/MAE..: / ‘
RESPONSAVEL. . . : TEL:wit |
PROCEDENCIA...: CARMOPOLIS |
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTONETAS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANOC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAQO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————— ey
| PA: | X mmHg ] PULSO: | ]  TEMP.: [ 1 PESO: [ ]
LS
B e S o e e R e S R e e o WREER b
“EXAMES COMPLEMENTARES : [ 1 RAIC X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 1.me
[ [ 1 LIQUOR [ ] ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO |
| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: [/
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| pracNosTico: FC& eme o0& CID:
e R T e __.___......__....-..-__.....-__...—-.____-.____._.___._..____..____
| PRESTRICAC | HORARIO DA MEDICACAO
1) h"""w “qh"m—\ (E:n i rr':r )
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| 3) Mo der Convns J {\1%@
] N : y T
J 4] A BAnLo o/ o .
S T S e eeepeger ST 2 T e e g
DATA DA SAIDA: . / ORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISA0 MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DISISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
ANTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS I 1 FAMILIAtﬂ[ IMLL [ | ANAT. PATOL
oy i
i
g ’, e _
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMEG DO MEDICO
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_ HOSPITAL GOVERNADOR qoﬂﬂ ALVES FILHO
FICHA DE IHTER&RCAO
IDENTIFICACAO pO|PACIENTE
Reg. Definitivo...: 88533 i
Mumerc do CNS...:.: 00000000000C0000 :
MOME . « oo veee.ow...t BERIVALDO LUCIO DOS S O
Documento. .. ......: Tipo :
Data de Nascimento: 1/01/1981 Idade: 33 anos
SEXO. ..vv uuvne...: MASCULINO o
Responsavel....... : '
Nome da Mae.......:
Endereco. ......... :
BRITiOivesse s o Cep.: 00000-0C00
Telefone..... R e :
Municipio.........: 2801504 - - SE |
. Nacionalidade.....: BRASILEIRO :
Naturalidade...... : SERGIPE
T -
Caar DADOS DA INTERNACAQ
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. 'do BE: 937536
elantca vosiseae ..: 918 - CENTRQ CIRURGICO SRPA
Taito. .. ..........1 999,0032
Data da Internacao: 03/02/2014

Hora da Intsrnacao: 08:36 ' '
] Medico Seolicitante: 000.222.643-02 - FERNANDA MESQUITA DE BRITO CASTRO
| proced. Soiicitado: NAO INFORMADO :
| Diagnosticec.......: NAO INFORMADO
- Identif. Operador.: VCDSOUZA

INFORMACOES DE SAIDA

roo.Bealizado: .
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
-~ Principal:
‘¢ Secundarioc:
Outro:
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