, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170639136 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: CRISTINA PEREIRA GOLVEIA Data do acidente: 02/10/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA BILATERAL

Descricdao do exame ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS: DESVIO LATERAL DA MANDiBULA, DEFICIT DE ABERTURA BUCAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DA MANDIBULA BILATERAL, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE
PLACAS E PARAFUSOS. ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS COM DESVIO LATERAL DA MANDfBULA, DEFICIT DE ABERTURA BUCAL
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/01/2018
Conduta mantida:

Observagdes: CONFORME A DESCRICAO DO EXAME FISICO HA LIMITAGAO FUNCIONAL DE GRAU MODERADO EM ESTRUTURAS
CRANIO FACIAIS

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO
CRM do médico: 1032
UF do CRM do médico: RR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 50 % R$ 6.750,00

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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Q Seguradora " AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrmianciadecs do Segura RIVAT

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

@FORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

jb‘-bu do REPRESENTANTE LEGAL,
sl cgrigtos impedem o banco de creditar
nitle,

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos co W* .

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. D
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO od do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolsg; - 27¢

E obrigatério Representante Legal para: : Jenyom &,

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou ¢ incapaz com curador afonmulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Rep‘r\eq‘entaqte I:egal precnsara assmar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante fegal”).

l’ﬁamero do Sinistro ou ASL { ] CPF da Vitima i Nome cnmpleto da vnt!51 W
4] ’

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Profissao

Crorrshmen. Enoana, FMAW YGL 16 1529 Gux. Comnm i

_Endereqo . Numero Complemento-u
R Qﬁb}a_,ﬁﬂﬂm_m_m . 1S5Y¥

Bairro - A Cidade Estado . CEP
Y VY We! Coo. iz Reromea @R 343350
Email " {Tetefone (DDD)

- asfdtins- 2295

Dnclaro sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. .

(
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
5% RECUSO INFORMAR {5 SEM RENDA {3 ATE RS 1.000,00 73 R$ 1.001,00 ATERS 3.000,00
TV R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {” R$5.001,00 ATE RS 7.000,00 T ACIMA DE RS 10.000.00 '

i CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgo) ¥ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
IBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL(001) [ TAU (341) BANCo

TJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) m&g_&mﬁ_— MJ

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MNRQ oN NRQ DY NRO. NRO.
1 . ;
,_ 1 N 222G 1> - ' L4G. 901 . :f__
{Informa: digito se existis) (Informar digito se existir) {informar digito se exlsllr) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Doz Visls 23 de vl a0  de 2013 |

Local e Data

3 Critina Conpna Colupo

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0O01/2017
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12303847
A/C: CRISTINA PEREIRA GOLVEIA

N2 Sinistro: 3170639136

Vitima: CRISTINA PEREIRA GOLVEIA

Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CRISTINA PEREIRA GOLVEIA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 001

Agéncia: 000002617-4

Conta: 0000046901-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
6.750,00

6.750,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



