
902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ALEXANDRO NASCIMENTO
FERREIRA

AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3180468680 Fortaleza Invalidez Permanente
12/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DA TÍBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM HASTE E PARAFUSOS.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



O COO AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDP(0 EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA CIRCULAR SUSEP 145/12 

Para mais sola clment s, treme o site httpetworwaseguradoralldencom.br  ou 1,9 ue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 .22120n 
exclusivo p rn pessoas o rn deficit ncra suciaria) 

INFORM ÕES PARA PREENCHIMENTO: 

necess rio o preen hImento completo de todos os campas Com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem raso s, para cor taamansedo seu pedido de indenização Dados incompletos ou incorretos impedem o broco de creditar 
o pagam nto 

A conta i formada pr cisa ser de titularidade_d_o_BEHEFICIARIO ou do REPRESENTANTE É. rGAL e deve estar regularizado ativa, 
desbloqu ada e sem mpedimentu para o credito de indenMa0o/reembolso. 

E obrigatório Repre entanto Legal para: 

Beneficiário entre O IS cwas. lpai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário de era ser preenchido com os dados 
do Repte entanto Legal Mal, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulárlo Ma campo 2-
"Assinatu a do Representante Legal"). 

BeneficlAirlo entrei  e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai Mãe T cor) 
O formul rio deverá er preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o forme ano sou assinado pelo menor de 
idade (no campo 1"A sinatura do Beneficiaria") e seu Representante Legal (campo 21Assina4ura do Representante legal"). 
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO. BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome compieço 	 l CM exular da ye 	1—  PMfi5530 
PaElAwDito NA5lett4 	 P Wf0 	ER12 . 13A 	643 335- &3 - 5 -1- viki uwit 

TUR çadi Vtt PT_ 	
Nilfflern 	 Complemento 
-ZZLI 1 I 

u"*.--O 3-ciço 	Jp 	I adadeFogrAte%Pi _ 	D‘O -TP3.1 E 	
Esmo, ., 

GE 1  
Er",1 

aRrackwa+bornantri~-M~Lnc. ovnoit • W1/44 	1 351475133 - g O 
Declaro, sob as penas da leL e para firb de plova de rpsidência junto a Segbradara Ucler - DPVAT, reSIPIr ri endereço anima Segue em a nexo, 
cópia do comprovante de resIdenco do endereço informado 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

RECUSO INFORMAR 	 1 	SEM FILADA 	 fl ATE R51000 00 AO ATÉ R 

OS 3 001 GO AM As 5 000 00 	 115 5 001 re3 ATÉ PS 7.000500 	ACIMA DE R$. 10 000 CO 

CONTA POUPANÇA 15-emente para os 12=5 abaixo Assinale uma opção) _ ,g CONTA CORRENTE110tlos 05 

_113RAPESCO 12571 	_ BANCO DO BRASIL (001j 	'_ 117‘1. '441, 

E!11AIX4 ECONOMICA FEDERAI 110.1) 

BANCO 

13004 u3 Do H ain I. ipoL 	1 
AGENtER 	 COMA AGENCIA A 
NPO 	 D .J 	ryaz. 	 e/s xrta 	 na co. na 

I 	 _ 	[ 	I 1 	3655 	1a I e 2..A3J I 	-3- 	I 
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Declaro que os dados bancários são de minha titula cidade e, c m provada a cobertura see ur tárla para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Se um DPVAT, mediante o crêd o na retende agência e conta. 
Após efetivado o crédito. reçonfieÇo e dou plena quitação do valor indenizado. 
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COMPREV SEGUROS 
E PRDITOesir,IA  s'A. 

REC.[O 5 1:1-UT- 

Nem 

01/013/201B 	- DANOU DO BRASIL - 10:36:11 
700010031 	 0070 

COMPROVANTE DE DEPOSITO EM CONTA COMENTE 	. 
EIR DINNEIRO 

CLIENTE: PLEXANDRO N FERREIRA 
AffACIA: 3b55-2 	CAMA: 	62.44-2 

DARA 	 eái72018 
NR. DOCUMATITO 	 713.001,053.100.079 
VAU 21 OINKIRD 	 50,00 
VALOR BITAR  

NR.AUIETITT ACRO 
LEIA NO VERSO COMO CONSERVAR ERRE DOCUMENTO. 
ENTRE OUTRAS INFORMAOGES. 
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