, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180532112 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS FABIANO GOMES DOS Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:




a_ e AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L R st begas DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{Exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
| sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dades incom pletos 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 crédite de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dadas
do Hepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2 |
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistj sey “Represen I” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade {no campe 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),
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| Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 Seguradora Lider - DPVAT, residir no ende:&!cﬂ acima. Segue. em anexo,

| copiado comprovante de residéncia do enderego informado,
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* FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X:EL‘USD INFORMAR T SEM REMDA Tt ATE RS 1.000,00 _: RS 1.007,00 ATE RS 3.000,60
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,060 T ACRAA DE 85 10.000,00

i e = P T s o P Ve, S =
i " CONTA POUPANCA (Somente para o bancos abaixo, Assinale uma opgao) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
| BRADESCO (237) 1 IBANCODOBRASILIDOY) 7 ITAL {341} ' f-',.',",:‘,m b
| NCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 3 ' E
i AGENCIA COMNTA T— — —cm& — .
| MR __ o HRD o | RO . o HRL: - G
lwoz i lestys. Kot T———0fF =
Zk {infpernae gt se existin) linfoirmar digite s existi) \ linfoernar digito ve edstir} {inforrmar digito se sxistiny )

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacie do valor indenizade.
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Campo 1 inatura do Baneficiario



Yo2roir/ 66632-6

Espoco reservada paro chimento d ¥ o comfo

Mais informagies consulte o site: coa.gov.br

0800 726 0101 0300-725 2492 0800-725 7474
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