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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o presnchimento completo de todos os carmpes oo as dados do BENEFICIARI) ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SBTE rREUras, para correta andkisa do seu pedida de Indenizacan. Dados incompletos ou incetretos impedem o babco de creditar
O paERArmanic,

A conta informada precisa ser de titularidage g BENEFICIARIO ou de BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada, ativa,

deshiogueada e sem impedimento parg ¢ criédite de indenizagofieembolso,
E obrigatiorle Representanie Legal para:

Beneficidrio enire 0 315 anos (pai, mée, Wtor) ou o lncapaz com carador. O formularo devera set preenchido com os dados
do Representante Legal {Pal, Mie, Tutor ou Curader). Apenas ¢ Representante Legal precisard assinar o formulario (ng campo 2-
*Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiitio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiarlo sefa assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutar).
O formularia devets ser praenchido com os dados do benafictirta. Mecessirio que o formuldrio seja assinado paln menor de
idade [ne campo 1 “Assinatura do Beneficidric") e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).
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Dectarn, sob as penas da lei 2 para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider — DPYAT, residir no enderego acima. SegUe, em aneso,
opa do comprovante de residéncia do enderegn informado.
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Declaro gue os dados bancdros sio de minha titularidade e, comprovada & cobertura securitdria para o simstra, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da ndenizacdo do Seguro DPVAT, medlante o crédiio ﬁﬁen éncia g conta,
Apds efetivado o crédite, reconheco ¢ dou plena quitacae do valor ihdenlzado. @ &
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180312024

Vitima: RAIMUNDO PEREIRA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Jatoba do Piaui
15/04/2018

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA COMINUTIVA NO ACETABULO DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM QUADRIL AOS ESFORCOS, COM MARCHA CLAUDICANTE, ANDA COM MULETAS,
COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL(ROTACAO,
FLEXAO E EXTENSAO), COM DOR IRRADIADA PARA MEMBRO INFERIOR DIREITO

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO QUADRIL DIREITO

Com sequela

14/08/2018

FRATURA ENTIGA CONSOLIDADA DA TIBIA DISTAL DIREITA FIXADA COM PLACA E PARAFUSO

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




