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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2014

Carta n°: 5594874
A/C: DAMIAO MACENA DE SOUZA

Sinistro: 2014859028

Vitima: DAMIAO MACENA DE SOUZA
Data Acidente: 15/09/2014

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: DAMIAO MACENA DE SOUZA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000477-4

Conta: 0000027392-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



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: 2014859028 - 1
Nome do(a) Examinado(a): DAMIAO MACENA DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA GERONCIO RIBEIRO n®80 - CENTRO - BENTO FERNANDES/RN
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2085251 - SSP
Data local do exame: 22/10/2014 NATAL/RN
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 DO TERGCO MEDIO DISTAL DA DIAFISE DOS 0SSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO (RADIO E ULNA)

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.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO- TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE PLACA E PARAFUSOS DE PEQUENOS FRAGMENTOS.
ALTA MEDICA

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.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO- APRESENTA DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO EM ANTEBRACO ESQUERDO, LIMITACAO DA FLEXAO EXTENSAO
DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU MODERADO, MODERADA LIMITACAO DA SUPINACAO DO ANTEBRACO ESQUERDO E MODERADA PERDA DE FORCA DE
SUSTENTACAO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a12 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

[ J10% [ Jes%  [x]so% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"

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

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RN - NATAL, 22/10/2014
Médico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302



Assinatura do perito Examinador - CRM
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MINISTERIO DA FAZENDA

‘ mm Fisxcas L

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Namaro

010.240.474-74
Nome
DAMIAO MACENA DE SOUSA

MNascimento
05/04/1981

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
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FACIENTE DAMIAO MACENA DE SOUZA“ m—— N
i 'Tn“‘ﬂl”‘i“i“lmn

.~ ..DATA DE.. 10/09/2014 HORA 08:18 N° BAA 29358
ENTRADA _
_IDADE 33 SEXO M ETNIA Pardo CARTAO SUS 126967916450005
CPF  010.240.474-74 RG 2.085.251 ESTADO CIVIL Casado(a)
NOME DA MAE MARIA ELIETE DE SOUZA

NOME DO PAI - . .

- - NASCIMENTO .. 05/04/1981 HATURALID#PE Baradna-RN
. TELEFONE (84) 3262-3806 PROFISSAO  Agricultor

RUA/AV. RUﬂt GERONCIO RIBEIRO N° 80

CGMPLEHENTG BAIRRO CENTRO

- - CEP - 5955U‘Uﬂ'ﬂ : CIDADE Jogo Camara-RMN

ORIGEM . Ambuléncia - Interior MOTIVO Acidente de Transito / Moto - Animal
ACID. DE TRABALHO Nao USUARIO Francisco

. HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA)
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Assinatura e Carimbo do Responsivel odh  AsglEme
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DESTINO DO PACIENTE: S N° do Boletim de Wz ; 1
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INTERNAMENTO NA CLINICA: HMM%}L& DATA: ! / HORA:

SAIDA: ' DATA: ] / HORA:
é Decisdo Médica I:] A Revelia D Transferido para: ]
- 08ITO DATA: [ | HORA:

| Entregue a familia com Atestado[] LTER []
i ————— - DI'F;:.E.WBI.D. A EE—————
— ' ' Destacar nessa linha e entregar ao paciente apds a sua liberagdo
DI S—
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA CLINICA: - DATA: / / HORA:
SAIDA: DATA: / / HORA: -

FACAR

I — A Ravalia ] Transferido para:
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- Assinatura & Carimbe do Responsavel

DESTINO DO PACIENTE: R N° do Boletim de

ABUSR E MAUS TRATOS, EM ESTECIAL A CRIANGAS MULHERES E

:
1

£| INTERNAMENTO NA CLINICA: U;:t@ DATA: [ | HORA:
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE 'IHTEH&-AGED | AUTORIZAGAD HQEPI.?AW

~zo° 114269034

IDEMTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

' - EETABELECIMENTO SOLICITANTE
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3 - ESTABELECIMEMTO DO EXECUTANTE

4 - CHES

1

IDENTIFICAGCADQ DO PACIENTE

iEjEEG PACIENTE 6
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_CARTAD NACIOMAL | SUS

N2¢ GC19444<pms

& - DATA DE NASCIMENTO

0&loY (19e

FEMIHIND
! 1 -

i - HOME DA MAE DU RESPGHE&VEL
ey -

——

[y

X
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LAUDD TEEHIEE_I_E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

147 - PRINCIPAIS SINAIS E SIN 3 CLINICOS
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22 - CID SECUNDARIO

25 - LAUDOSE ASS0CIADOS

- _.l
"",.F-HDCEDIMEHTO SOLICITADO

- CARATER DA INTERNAGAD

2B ~ NOME DO PROFISEIONAL SOLICITANTE

H‘FD"[PIET& 1

1 RECTESNDORRO) |

PREEMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU

32-1 ) ACIDZWTE DE TRANSITO

35 - CHFJ DA SEGURADORA

35 - BONUS

38 -] }ACID. TRABALHOD TIFICO
- JACID. TRABALHO TRAJETO

3T -~ CHPJ

M -_w 00 almEW
36 - L_’_,_/

&1 - CID PRINCIPAL

DESCRIGCAD.. CLASSIFICACAD MEDICA LEGAL

42 = CID SECUNDARID

43-( )

44 -[ ) CRAVE

45 -| ) GRAVIESIMA

AUTORIZACAO

26 - NOME DO PROF. AUTORIZADD

S0 - NOME DO PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE
AVALIACAD

54 - N° DA AUTORIZAGAD DA INTERNACAD
HOZPITALAR (AIH)

47 - DT AUTORIZ. i I

4% = CNE I CPF

51 - DT AUTORIZ, i !
=7 -

40 - ASEINATURA E CARIMBO [N® REG. CONSELHD

53 - ASSINATURA E CARIMBOD (N* REG. CONSELHO)




=~ —ESTADODORIO GRANDE-DO NORTE: S — -
SECRETARIA DA SEGURANCA PUsLicA & oAReresA | TN
DIRETORIA DE POLICIA DO INTERIOR - DF ... reeers

DELEGACIA REGIONAL JOAO CAMARA RN
TELEFONE 3262-4194

(ﬁi@ﬁ

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO E.L
DATA E HORARIO DO FATO: 10/09/2014 AS 04H45MIN,

LOCAL DA OCORRENCIA: NA BR 406, ENTRE JANDAIRA E BAIXA DO MEIO

DATA DO REGISTRO:15/09/2014 AS 10H37MIN.

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1556/2014

COMUNICANTE: DAMIAO MACENA DE SOUZA

FILIAGAO: MARIA ELIETE DE SOUZA

ENDEREGO: RUA GERONCIO RIBEIRO, N° 80, CENTRO, JOAQ CAMARA/RN

DATA DE NASCIMENTO: 05/04/1981 SEXO: MASC.  PROFISSAO: AGRICULTOR
TELEFONE: (O84) 3262-3806 NATURALIDADE: BARAUNAS/IRN ESTADO CIVIL: CASADO
DOCUMENTO: 2085251 SSP/RN

VITIMA: O MESMO

FILIACAO:

ENDEREGO: .

DATA DE NASCIMENTO: SEXO: TELEFONE: (084) PROFISSAQ:
NATURALIDADE: ESTADO CIVIL:

DOCUMENTO:

ACUSADQ:
ENDERECO:
REFERENCIA:

HISTORICO DA OCORRENCIA: O(A) COMUNICANTE INFORMA QUE NA DATA, HORA E LOCAL ACIMA
CITADOS, QUE A VITIMA ESTAVA PILOTANDO, SUA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESDI, PRETA,
PLACA QJT-6241, 2012/2013, CHASSI N° 9C2KC1680DR301486, RENAVAM N° 00507849850, DE
PROPRIEDADE DE FRANCISCO CANINDE DE SOUZA, QUE AO DESVIAR DE DOIS ANIMAIS QUE ESTAVAM
NA PISTA DE SUA DIREGAO, UM CAMINHAQ FOCOU NA PISTA CONTHARM-EM_LUZ ALTA EM SUA
DIREGAQ, DEIXANDO-O SEM VER COM CLAREZA, NO MOMENTO EM QUE' coLl I‘i'f'C

QUE ESTAVA MAIS A FRENTE, CAINDO AQ gHﬁﬂ, SENDO SOC'ORRIJJ'.Q';' POR P'UT_HJL;&
PRONTO SOCORRO DE BAIXA DO MEIO E TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL WALFREDQ:
NATAL, NADA MAIS DISSE.. -

1
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PROVIDENCIAS ADOTADAS: ENCAMINHADO AQ CARTORIO Ll-“‘f.&_a%‘ﬂ%f “d0ra

D =a
Assinatura da Declarante
15 de SETEMBRO de 2014
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAL ww >cuURO DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT

LN“ DOSINISTRO § CAMPO PREENCHIDO PELA sEsumnnRA_}

—— e  m —— m—— —_— e e e i e

——

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com da indenizag3o do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

iEnlflenizav;ﬁu no banco, O - é& N . |
PORTADOR(A)DO RGN __ - O%S. DS L exeeoivoror __ SSP-R I\ M AY0S s I9¢
o (OICRH -3 ever OOOOO0OOO-OOOC-0O0). prorssio_ RIgIV2DL
E REMDA MENSAL DE R% T LNA QUALID@: E BENEFICIARID(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA _ Moo D oy (D, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

e e e e —— " o o e i i b

{ ") A Circular Susep n® 4451012, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradaras sao obrigadas a
constituir cadastro de 1odas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de idemificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal

. I
<!> Para evitar a reprogramag3o de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes decumentos ndo devem, de forma nenhuma. ser apresentados:

= Conta salério e/ou beneficio;

« Conta pessoa Juridica;

= Conta conjunta quando o beneficlirio/vitima ndo for o thular;

» Conta tipo FACIL: aten¢do para o limite de movimentagdo financelra mensal;

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

» Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unldades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
R$2000,00;

= Conta blogueada, Inativa ou em proposta (ndo serd acelta proposta de abertura de conta como decumento comprobatério dos dados
bancirios);

2) O CPF do beneficlirio/vitima ndo pode estar Invilido, pendente de regularizacio 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 cadastrade no SISDPVAT Sinistro.

CONTA-CORRENTE Q
‘g CREDITO EM (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS) . 1 3 %a _3

BANCO DDA AGENCIADY 73 -INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENT

[:] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
BANCD 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO
BANCD 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-PO

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO
DE %ﬂﬂ" AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUIT,
l\_ INDEM N

\
~-~ I . E_..EP.C'
oo TR - RN o 23,0%, Sﬂ”f%ﬂ““'n

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

F

@ ATENGAO
- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte [valor gue sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & Legislagao vigente
na data do acidente),indenizagao de até R513.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lel 11.945,/2009) @ reembalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204.







