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Rio de Janeiro, 23 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12147127
A/C: RONALDO PEREIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170636101

Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 05/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

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: RONALDO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000016332-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

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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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170636101

Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA

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: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
05/07/2017

FRATURA EM TIBIA E FIBULA A DIREITA

MEMBRO INFERIOR DIREITO: CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA, DESVIO LATERAL DA PERNA, HIPOTROFIA DE
PANTURRILHA, INSTABILIDADE PARA DEAMBULAR E SUSTENTAR O CORPO SOBRE O MEMBRO

VITIMA SOFREU FRATURA EM TIBIA E FIBULA A DIREITA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO POR
OSTEOSSINTESE E O TRATAMENTO FOI COMPLEMENTADO COM FISIOTERAPIA.

MEMBRO INFERIOR DIREITO COM DESVIO LATERAL DA PERNA E INSTABILIDADE PARA DEAMBULAR E SUSTENTAR
O CORPO SOBRE O MEMBRO

Com sequela
14/12/2017

CONFORME A DESCRICAO DO EXAME FiSICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU MODERADO EM MEMBRO
INFERIOR DIREITO

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -

membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

52.25458-9
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