0 Shmasions. AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Advdaietacieory du Sogoro DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio_entre ¢ 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-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necesséario que o Beneficidrio seja_assisti “Repr ? {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR.DA INDENIZAGAO: lBENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

RN Joz S A SIS 67 EuTihon
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Bairro a#‘(o odade}{/%m.f% Estado ? CEng/. 44,(05:-3

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) MECUSO INFORMAR () SEM RENDA {1) ATE R$ 1.000,00 (J RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(3 R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00

(J CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) ,w CONTA CORRENTE {todos os bancos)
(JBRADESCO(237) [JBANCODOBRASH (001)  (JITAD (341)

BANCO
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k (informar digito se existir} (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) [informar digito se existir} )

Declaro que os dados bancarios sao de minha tituiaridade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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COMPROVANTE DE ENTREGA DE ENVELOPE
DEPOSITO EM CONTA CORRENTE - DINHEIRD

FAVORECIDO FERNANDO JOSE DA SILVA

AGENCIA: 0196-1
CONTA: 20.227-4
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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: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO JOSE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00196-1
CONTA: 000000020227-4

Nr. da Autenticacdo 6C0B0C3842181505



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180343096 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO JOSE DA SILVA Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta do terco distal da tibia esquerda.
Descrigdo do exame Vitima com queixa de dor no?tornozelo?esquerdo. Ao exame apresenta marcha claudicante (+/+4) e limitagdo
médico pericial: moderada dos movimentos da flexo-extensdao do?tornozelo?esquerdo.
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a reducdo cruenta e imobilizacdo.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

==




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180343096

Nome do(a) Examinado(a): FERNANDO JOSE DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA LUCAS MANOEL LEITE, 67, CASA - CENTRO - Agrestina - PE - CEP 55495-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE] 8574782

Data e local do acidente: [ 01/04/2018 ] Caruaru

Data e local do exame: [ 28/11/2018 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta do terco distal da tibia esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Vitima com queixa de dor no?tornozelo?esquerdo. Ao exame apresenta marcha claudicante (+/+4) e limitacao
moderada dos movimentos da flexo-extensao do?tornozelo?esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Quadro submetido a reducao cruenta e imobilizacdo.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que ndo sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio () 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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Andrea 2. Wadetra
CR-19953

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



