, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180425071 Cidade: Inhuma Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Trauma em face com mdltiplas fraturas (parede lateral e assoalho da orbita direita, paredes dos seios maxilares,
arcos zigomaticos, maxila e palado duro, espinha nasal anterior, 0ssos nasais e processo frontal direito da maxila,
septo nasal e parede anterior do seio esfenoidal esquerdo).

Descricdo do exame Paciente apresenta déficits de abertura bucal. Desvio do septo nasal para esquerda.
médico pericial: Déficit de abertura bucal (abertura maxima de 3,0 cm), com dor a mastigacao de sdlidos. Déficit de forga grau 3.
Desvio de septo nasal para esquerda, que prejudica a respiragao.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlrgico. Refere alta médica.
Raio X face: Placa e parafusos metdlicos na projecao das paredes dos seios maxilares, parede superolateral da orbita
direita.

Sequelas permanentes: Cranio-facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/10/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagdo estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Médico examinador: Luanna Moura Moreira
CRM do médico: 4718
UF do CRM do médico: PI

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Adminstradosa do Sequre DFPVAT

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADAO FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03910-1
CONTA: 000000013137-7

Nr. da Autenticacdo 70F2F8F887A104EF
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO {
DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - ORCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http //www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exdusivo para pessoas com de céncia auditiva e de fala)

| INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO,

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIGARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido deindenizag3o. Dadosincompletos ou incormetos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFIQARO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizac3o/ reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo

| 2-"Assinaturado Representante Legal”).

. Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu”

e " (Pai, Mae, Tutor).

O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor
de idade (no campo 1°Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal”)
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' Dada‘n.::,:;:-obupﬂ'lmda 11 apﬂ- };uaa pmmderddhtiujurﬂna&aum-ma Lider — DPVAT, residir no endeneco acima. Segue, em anexo,

oipiado comprovante de residéndia do endereco informado.

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RS 1.001,00 ATERS 3.000,00

| FECUSD INFORMAR & B FENDA
FS 3.001,00 ATERS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATERS 7.000,00
CONTA POURANCA (Somente para os bancos abaio, Assinale uma opgio)
BRADESCD(237) W BANCODOBRASL (001 [ mal (341)

| CADGA ECONGMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA
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L (Informar digito se xstir) (Informar digito a8 edstir)

(] ATERS 1.000,00

[ R$7.001,00 ATERS 10.00000 [ ACIMADERS 10.000,00
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{Infarmar digto s exdistin) (formnar digito s exstic)

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autornzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conia

Apis efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagio do valor indenizado.
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OEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
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Local e Data i

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPEF 001 VOO1/2017

E;msum NAD VERIFICADO|
3 SEL 208
GENTE SEGURADORA S.A.

Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Conten . Norie CEP- 64 002470

Campo 2 - Assinalurado RepreSETENTE LBgE



DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAO VERIFICADO]
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GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Leja C
Centro - Norte CEP: H.I:I'ﬂ!-l?l_:l.
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