, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180295367 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAM MICHAEL DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/04/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
SANTOS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PUNHO DIREITO COM FRATURA DO RADIO

Descricdo do exame APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA EM FACE MEDIAL DO ANTEBRACO DIREITO, EDEMA LOCAL, FORCA MUSCULAR
médico pericial: DIMINUIDA E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE PRONOSUPINAGAO, FLEXAO, ABDUGAO E ADUGAO DO PUNHO
DIREITO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DO PUNHO DIREITO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE
COM FIXAGCAO POR PLACAS, PARAFUSOS E HASTE METALICA, COMPLEMENTANDO COM TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO E FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/08/2018
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO PUNHO DIREITO EM
GRAU MODERADO.

Médico examinador: FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR
CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio
CRM do médico: 52.25458-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguw .
@ s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONFA E REGISTRO
5;. i @ER DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SPSEP 445712

Ao do Segurs IPYAT . }

Para mais estlarecimentos, acesse o site bttp/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 084410221204 ou 9800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~,

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

. £ necessério o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do HEPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impgdem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do ES NTE § e develestar reqularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdofreembolso.

£ obrigatorio Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser greenchido com os dados
do Representante Legal (Pei, Mae, Tutor ou Curador}. Apenas o Representante Legal precisard assinar 4 fgrmulédrio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representande Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuldric devers ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que o formuldrio seld apsinado pelo menor de
idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Rpresentante legal”).

| Nimens do Snistro ou ASL VLCPF de Vitime t {Nome comp!e?o da vitima

% 1020.33)-362-39 ) widiiam midhele ot 0. Son i

{ # “
DADOS O RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL §
Nsme completo - o P . , .+ CPFtitular daconta hfissao,
Uit e e | Qliuting o0l 0003501 362X | [ liiem
iﬁd eyt H % [ s‘nwueﬁm
: T AT U ch
Ba . Cidad Cme Eyta CEP -
Bonla, Tearzo, Do vl Y .31 if -
i-Emait ?é F”}"gjl = // = <TG
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no endefedo acima, Segue, em anexo,
Kd}pia do comprovante de residéndis do endereco informado.

(s
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
MEQUSG INFORMAR Y SEM RENDA ) ATE RS 1.000,60 YRS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
MRS 500100 ATE 8% 5.000.00 {7V RS 5.001,00 ATE 8RS 7.000,00 {7 RS 7.001,00 ATERS 30.000,00 ) af{4ha DE RS 10.000.00
5 CONTA POUPANCA (Somente para-0s bancos abaixo. Assinale umaopgio) | ,%’ CONTA CORRENTE {todos os bancos)
) N e BANCO
LIBRAGESCO (3T L BANCQ DO BRASIL 0V (WAL (341 Nose HRO
TICAXA ECONOMICA FEDERAL (104) Pooncoe Crual EHA
AGERCTIA CONTR AGENCIA CONEA
i D AT, v NECL nay MY = . b3 X
{ H H k3 - ci b S ]
% 1 1 J35Z Y EEay e
Y {informar digito se existic) tinformar digito se existir} {informar digito se existin} {infarmar digita se existir}

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitér|a para o sinistro, autorizo 2
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito pig referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado,
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SABEM] SEGURADORA S[A

26 JUN. 2018

RECEBIDO

ﬁla Bancay tad S'A
i

BUG ETAU - EXIRATO CTA CORKENTE

AGERIIA 1352 DATA 24/85/2018 HORA 16. 11/
CONIS 432300 WILLIAM SANTOS
TP INDIVIDLAL
DIEATSTORI GO ORIGva
{4 3ALDO SNIERIOR  14/0F |
23 SHOP-MARLON DO% -24/8F  5y34 -
PUZICAD € 24/05/0018 oo |
C)IALD0 PROVISORID CONTA aluh
(= )IALDO DISPCNIVEL £/ SAQLE a{ub
LARZAMENTIS FUTURDS -~ o ]
W1/03A INT 1352.43094- /500 (o o
ALE < AGENDAMENTOZAPL TCAGA PRUGRANADA S 1l

A CCNFIRMAZAD DE SALLO NA LATA PREVISIA.
U3 SALDOS SCTMA SAD BASFADLS NAS INFORMACO:
DISFINIVETS ATE £STE INSTANIE B PODERAL F ¢
ALTERADOS & QUALOUER MOMENTO EM FINCAD 13
NOWES LANCAMENTDS .

Ny IDADE VU EXTRATD:

U LeNCAMENTU "SALDD A LIBERAR™ NAD SE TRATA |
UM ZZBITO M SUA CONTA, E SIM UM CREDITO Al
NAC _IBERAJD FARA UTILIZACEO NAGUELE U(A
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INVALIDEZ
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00050651

C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: WILLIAM MICHAEL DE OLIVEIRA SANTOS
N2 Sinistro: 3180295367

Vitima: WILLIAM MICHAEL DE OLIVEIRA SANTOS
Data do Acidente: 10/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180295367.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13047665



