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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180468680 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRO NASCIMENTO Data do acidente: 12/07/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
FERREIRA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM HASTE E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




‘j iy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll D E R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

BAwiroadis u s S d DFRAT

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou (0800 221206
fewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-H.I

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarie o preenchimento completo de todos as campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
SBM rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizacao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagarmento,

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacin/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes {pal, mae, twtor) ou o Incapaz cam curadar, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario ino campae 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

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

Rlirrera do Sinistro au AL '.:Fl-:dd"-" tima | | Mo -.‘.Dr'.plem da vitima

643.345.013-91 Meranpic NASUWHENTO FEL.R{.IFJJI

DhDGS DO RECEBEDOR DA FNDENIZAC&D BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Profissen

Neme completo CPF titular da co _
ALEXANDRO NASEAENTO. FERRERA 643 335.5%3 ~9i  VIGILANTE
Ender HNimern Camplements
Ul FrRet VDAL L cE L -
Hdl:p'.'l — - | Cidade Estado , CEP
2A0 JoAGC DO Thule | Forxplez A _ CO-(20- 100
Email :_.el-:—‘r_"np 70 5
mm@%'ﬁ&juhkyd&\.Lhm’\.% o) . CowAa L 9) 9585534080

Declar, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residancia j.]ﬂtD a Segl racFu:lra Lider - DPYAT, residir nb enderecn acima, Segue, em anoxs,
copia do comprovante de residéncia do endereco Informada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECLISCY INFORMAR | SEMUREMDA ATE RS 1.000,00 [P RS 1000 ,00 ATE RS 3.000,00
_ BS3,001.00 ATE A% 5.000,00 _{ RS 5.001,0:d0 ATE RS Fan NG | ACIRAA DIE RS 10,000,000
_ CONTA POUPANGA (Somenle para o banzos abaivo, Assinale uma opeio) P CONTA CORRENTE {lodos s bancos!
CIRRADESCO(237) _ BANCODOBRASIL(00Y) [ ITAU t441) N e )
|1 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) BANLO DO BRrASLL lpoL |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA .
WRCH oy e oy HF £ WRG o
| | 3655S |2 | 62544 | 2|
||nf.:\r|'|ar |:I| b SE SHIET r'| [inbearmar digubn s existin tnformes digite e ety leformar digito se exstin) 1

Declaro gue os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéndia e canta,
Apds efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagao do valor indenizado,

M@&H{J}L de_Quiulnas o LOIR

Local e Data

¥ w-/.’-, :, I;u o ee— ]
2&2} :z::ﬁ-; 27 'g';: P I @g’; Hama. .

Campo L - Assinatira do Benehodno Campn ! - Assinstura do R:-"Jrr--,unrnr.m"ﬁﬁjm- -—-—-..____J

FAPPE.CO1 NODL/2017
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H‘fﬁﬂ.-'i'ﬁlﬂ - BAMCO DD BRASIL - 1@:36:11 .

71001063 po7a
DS SVANTE DE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE

EN DINHEIRO
CLIENTE: ALEXANDRO N FERREIRA
AGERCIA: 0552 CONTA' 62 544-2
o N R T 01/08/2018
MR DOCUMENTD 78,001,063, 100, 870
VALOR DINHEIRD 59, 00
vALOR TOT 53,69
NLANENTIOACRD 2. 4oF HE4 007,466, 788

LEIA MO YERSO COMD COMSERVAR ESTE DOCUMENTD,
ENTRE QUTRAS IMFORMACOES,

| COMPREV SEGUROS
E PESUINENAIA SIA.

RE.

Homs:

05 0UT 2018 |
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