, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180143412 Cidade: Xinguara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVANIO LEITE DA SILVA Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE MEMBRO INFERIOR DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA.
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/05/2018
Conduta mantida:

Observagdes: APOS AVALIAGAO DA DOCUMENTAGAO MEDICA!E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR
MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORRECOES DEVIDAS. -

Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

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 leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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G ﬁBE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aemiriiradnes. da Bagues DFVAT

-

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”).

%

"Momero do Sinistro ou ASL G da Vitima 1 |’FlEm= completo da vitima

) .' t53-@2 | \RIVenro Le1Te Do Silike
'ms DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MNome completo CPF titwlar da conta Profissio

Rivorro (ellé Do Siluve  056- G2 ST O Pe(uSe -z €
Enderego : Numero Complemento
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. S5egue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

-

i “
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
K RECUSO INFORMAR [] SEM REMDA (] ATE RS 1.000,00 [ R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00  [| ACIMA DE RS 10.000,00
) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgial | [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) []BANCO DO BRASIL (001) [ TAD (341) - B .
¥ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ _ | [ =
AGENCIA COMNTA AGENCIA COMTA
_— . o HAHD. - oV __ ) . B RO v
3s3+ ) loco22438)(S) - g Gy ¢ 58 & T
[ {Iinformar digito se existir) (Informar digito se existir) | {informar digito se existir) {informar digito se existir] )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refetiga agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Carta n®: 12926224
A/C: RIVANIO LEITE DA SILVA

N2 Sinistro: 3180143412

Vitima: RIVANIO LEITE DA SILVA

Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RIVANIO LEITE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003587

Conta: 000000027888-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00030573
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



