{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Carta n®: 12925764
A/C: JESIANE VIEIRA GONCALVES

N2 Sinistro: 3180229567

Vitima: JESIANE VIEIRA GONCALVES

Data do Acidente: 10/08/2017

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: JESIANE VIEIRA GONCALVES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 000001699-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

00040203

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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
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DE INFORMAGOES

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, 3Cesss o site
(exclusivo para pessoas com defidéncia auditival

hittpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D200 221208

PREENCHIMENTO:

¥

~
i INFORMACOES PARA
{,__.._

| E necessario o preenchimento
a7 FESE, Dars correta ardlise do seupedido
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade dg BENEF
desbloqueada e sem impadimento para o crédito de inde

E obrigatario Representantz Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pal, mae, tuton ow o Inc
do Representante Lega! (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Ape
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos—HNecassirio que o
0 formulario deverd ser preenchido com os dados do

completo de todos 05 Campos Com 0% dados
de indenizacio. Dados incomp

do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
letos ou incorretas impedem o banco de creditr

ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada, ativa,
nizagdodreembaolse,

apaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
nas o Representante Legal precisar assinar o formuldrio (oo carmpo 2-

Beneficidrio seja assistido por seu "Representants Legal® (Pai, Mae, Tutar),
beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Lii:ladf_- [no campao 1 “Assinaturz do Beneficiario”] e seu Representante Legal {campo 2

*Assinatura do Representante legal).
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Dedarn, sob as
- cépia do comprovants de residéncia do endersgo irformado,

penas da lei @ para fins de prova de residéncta junto = Sequradors Lider - DPVAT, residir no enderega acima. Seque, m anexs,
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EAMKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Lozt o

(X[ RECUSO INFORMAR
(RS 3,001,00 ATE RS 5.000,00

{71 SEM RENDS&

T RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

] ATE A% 1.000,00

1 BS 1.001,00 ATERS 3.00000 -
1 ACMA DE RS 10.000,00 7 ER

CIRRADESCO 237 |1 BANCD DO BRASIL (001 Cirial (5ai)

R carxA ECORGOMICA FEDERAL [104)

ﬁma o mm o
T 205 L 1{16a9 1 3]

{Infarmar digito ae edotid {informar igito e exdstr)

[SCONTA POUPANCA [Soment para os bancos ababxo. Assinale uma opcio)

3 COMTA CORRENTE (todaos os bancas)
BANCD - _
NG - g .
B RE =3
AGENCIA COMTA
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Fintarmar digits se existic informar diphto s= existir

Declaro que o5 dados bancérios sao de minha titularidad
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizacio

Apds efetivado o crédite, reconheco & dou plens quitagio do valor indenizado.

e 2, comprovada a cobertura securitiria para o sinistra, aukoriee a
dao Segurc DPVAT, mediante @ cradito na referida agéndia e conta
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180229567

Vitima: JESIANE VIEIRA GONCALVES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
10/08/2017

Trauma em joelho esquerdo

Sinovite pds trauma. Presenca de bloqueio de extensdo total e ponto de gatilho em panturrilha direita. Dificuldade de
marcha. Lesao osteocondral com estiramento do ligamento cruzado anterior

A vitima foi submetida a tratamento conservador com calha gessada por 30 dias. Realizou complementacdo com
tratamento fisioterapico e posterior infiltracdo. Evoluiu com consolidacdo das lesOes e obteve alta médica, sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar

Presenca de bloqueio de extensao total e ponto de gatilho em panturrilha direita. Dificuldade de marcha. Lesdo
osteocondral com estiramento do ligamento cruzado anterior

Com sequela

28/05/2018

O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do joelho esquerdo ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

Deborah Rodrigues

CRM do médico: 1454
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i[r;:enso -75 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

CRM do médico

UF do CRM do médico:

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
: 41076
SP

Assinatura do médico:
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