
PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
CRISTINA PEREIRA GOLVEIA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3170639136 Boa Vista Invalidez Permanente
02/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA MANDÍBULA BILATERAL

VITIMA SOFREU FRATURA DA MANDÍBULA BILATERAL, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM USO DE
PLACAS E PARAFUSOS. ESTÁ DE ALTA.
ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS COM DESVIO LATERAL DA MANDÍBULA, DEFICIT DE ABERTURA BUCAL

Com sequela

19/01/2018

Observações: CONFORME A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO HÁ LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE GRAU MODERADO EM ESTRUTURAS
CRANIO FACIAIS

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS: DESVIO LATERAL DA MANDÍBULA, DEFICIT DE ABERTURA BUCAL

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 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

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

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

Total 50 % R$ 6.750,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Anderson Anisio

52.25458-9

UF do CRM do médico: RJ
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AUTORIZAÇÃO DE P A G A M E N T O DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 4 4 5 / 1 2 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.segurado ra l i de r . com.b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessár io o p r e e n c h i m e n t o c o m p l e t o de t o d o s os c a m p o s c o r n 

s e m rasuras, p a i a cor re ta anál ise d o seu p e d i d o d e i nden ização . Dc 

O p a g a m e n t o . 

Y ip íèSs ' !^u i í< í6 ' r fê tós i m p e d e m o b a n c o d e c red i ta r 
..T r./\u ^ E k i . % . 

, . m ò u d o REPRESENTANTE LEGAL 
írrSiiL 

A con ta i n f o r m a d a precisa ser d e t i t u l a r i dade d o BENEFICIÁRIO o ú d o REPRESENTANTE LEGAL e d e v e estar regu la r izada, a t i va , 

d e s b l o q u e a d a e sem i m p e d i m e n t o para o c réd i t o d e i n d e n i z a ç ã o / r e e m b o j s a ? ' 

É o b r i g a t ó r i o R e p r e s e n t a n t e L e g a l p a r a : éovcvif^íh'^ 
B e n e f i c i á r i o e n t r e O a 1 5 a n o s (pai , mãe , t u t o r ) o u o Incapaz c o m c u f a d ç e í i f o j ç n u l é r i p deve rá ser p r e e n c h i d o c o m os d a d o s 

d o Representan te Legal (Pai, M à e , T u t o r o u Curador ) . A p e n a s o RepVg^entai jJe Lajal.preqsa^^^^ o f o r m u l á r i o ( no c a m p o 2-

"Assinatura d o Represen tan te Legal " ) . ' ' 

B e n e f i c i á r i o e n t r e 16 e 1 7 a n o s - Necessár io q u e o Benef ic iá r io seja ass is t ido po r seu "Rep resen tan te Lega l " (Pai, Mãe , Tu to r ) , 

o f o rmu lá r i o deverá ser p r e e n c h i d o c o m os d a d o s d o bene f i c iá r io . Necessár io q u e o f o r m u l á r i o seja ass inado p e l o m e n o r d e 

i dade (no c a m p o 1 "Assinatura d o Benef ic iár io") e seu Rep resen tan te Legal ( c a m p o 2 "Assinatura d o Represen tan te lega l " ) . 

Númerodo Sinistro ou ASL I I CPF da Vítima 
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO O U REPRESENTANTE LEGAL 

Mome completo —y) � r\ ' 

.GxA^ãDw^ ,̂"r£r\j;;A/>^ C ^ / v ^ / ? ^ f , 
, QJL �^WXJLQ 

CPF títular da conta 

YCJ i c y j :^ f>J-ej 
Profissão . 

Guix. CG ŷvvuKp, 
Complemento Endereço 

% L -
Bairro -

"XÍAAA^CUSL 
Email 

Número _ _ 
L 

Cidade 

_T2Qa UjLyfZ^ 
j~Estado 

f l ! 9 G A a _ A x v K A , 

CEP 

Gg. ,4 X f ) - ^ 9 0 
Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residênciajunto a Seguradora Líder - DPVAT. residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. (� \ 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÃRIOS 

ST RECUSO INFORMAR � SEM RENDA � ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

r i R S 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 C RS 5.001.00 ATÉ RS 7.000,00 C AQMA DE RS 10.000,00 

Ü CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

G BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL ((Ml) Or rAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRa o/Y .MRO D/V 

g l CONTA CORRENTE ( todos OS bancos) 

BANCO 
Nome .NRO 

Ü CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

G BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL ((Ml) Or rAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRa o/Y .MRO D/V 

í f ^ ^A^ rc rVjQ h O O í : 

Ü CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

G BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL ((Ml) Or rAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRa o/Y .MRO D/V 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. D/V KRO. O/V 

1 !: 1. ! a c ' ^ i yAJZ .9o tJ ' . ^ 
(Informai digito jc existir) (Informar digito se existir) (Iníornur digito se existir) (Informai digito se existir) ^ 

Declaro q u e os dados bancár ios são d e m i n h a t i t u l a r i d a d e e, c o m p r o v a d a a c o b e r t u r a secur i tá r ia para o s in is t ro, au to r i zo a 

Seguradora Líder a e fe tuar o p a g a m e n t o da i nden i zação d o Segu ro DPVAT, m e d i a n t e o c r é d i t o na refer ida agênc ia e con ta . 

A p ó s e fe t i vado o c réd i to , r e c o n h e ç o e d o u p lena q u i t a ç ã o d o va lo r i n d e n i z a d o . 

" R e ^ X J j ^ T y x . d e ^ n W ^ - w J ^ de c Q Q R 

Local e Data 

v(í^rú^^^ ĵPAuinn CoLi<'G-
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12303847

A/C: CRISTINA PEREIRA GOLVEIA

Nº Sinistro: 3170639136
Vitima: CRISTINA PEREIRA GOLVEIA
Data do Acidente: 02/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CRISTINA PEREIRA GOLVEIA
Valor: R$ 6.750,00
Banco: 001
Agência: 000002617-4
Conta: 0000046901-7
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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