PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170280987 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA MORENO Data do acidente: 10/12/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
RIBEIRO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.
Descrigdo do exame LIMITAGAO GRAVE DE FLEXAO DO JOELHO COM CREPITAGAO E AUMENTO DO VOLUME, DIMINUIGAO DA FORGA
médico pericial: DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, EM CADEIRA DE RODAS.

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, E TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM PLACA E
PARAFUSOS. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGCAO, REPOUSO,
FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO MIE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Este farmulario deve ser preenchide exclusivamente com_dades do beneficiario da indenizaca ‘ \ll“l'l lll “lu I " llll »5 de terceirps,

aingda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e sém rasuras, para evitar atraso no recebimento da
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E RENMDA MEMSAL DE # "~ AL T} NAQUALIDADE DE, GENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURG DEVAT DA VITIMA LLL.J[ ) ! Nt A3 LT £2  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE .ﬁ.CDRDD CDM AS INFGRMA(;GES ABAXD PRESTADAS,

{1 & Circular Susep n® 44571012, que trata da prevencio a Lavagem de dinheiro no mercado segurader, determing que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituér cadastro de todas as pesseas envolvidas no pagamenio da indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos documentns de ldentificacio pessoal,
informagdes acerca dz prafissdo e da faixz de renda mensal

Para ewitar reprogramatao de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados ndo devem, de fo

- Conta saldrio efou beneficie - nos documentos agarecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENC

- Lonta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNES ou ME, ME (micro empresa) o

+ Canta conjunta quando o beneficidriofvitima nag for titular;

» Conta tipo FACIL, atengao para o limite de mavimentagio financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF [Caixa Ecandmica Federalk;

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira

+ Conta blequeada, inativa cu em proposta [heste momento revoga-se a aceitacin de praposta de abertura de conta come dacumento
comprobatano dos dados bangirios);

+ {PF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regulanizacao ou cancelado {recomandamos a consulta ag site ¢da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros que naa é o mesme da canta informada pars depasito;

 Contas nio pertencentes & vitimafbeneficinios.

IMPORTANTE: Tambeérm.nao devem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancérios com imagerm digitalizada/scanmer colarido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informande a movimentagds financeira da conta ou cdpia do verso do cartao moltiple cominfoermacao
de radigo de sequranga,

( PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
MN® do BAMCD N* da AGENCIA tcom digito, s& existir) N* da CONTA [com digita, se existir)

T T T ' -

FARA CREDITC E NTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CARA ECONOMICA FEDER ] L
N° do BANCO _ N* da AGENCIA [com digito, se existin |5 2 Ei N* da CONTA [comn digito, se axistir) ‘ 2.

DECLARC OUE A CONTA ACIMA MENCISNADA E DE MINHA TITULARIDADE. LMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTOVCREDITD DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E [HOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Cavcae L . Mﬂuﬁ de Zﬂl:r’- ﬂﬁmﬁﬂmﬁjﬂw

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC

ATENCAD -
+ 0 Sequrg DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte [valor que sera pago ao/s legitimoys beneficiério/s, chedecendo # legislagio wgemq
na data do acidente], Indemizagao de até R$13.500,00 em case de invalidez permanents {valor que varia conforme a gravidade das sequetas ¢ de acarde com
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RE 2.700,00 em czeo de despesas wdica-hospitalares. !
-Para acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse wwiwd pvatsegurodotransito.com.br ou llgue para o SAC DPYAT 0800-0221204,
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2017

Cartan®: 11417843
A/C: MARIA DE FATIMA MORENO RIBEIRO

Sinistro: 3170280987 ASL-0185607/17

Vitima: MARIA DE FATIMA MORENO RIBEIRO
Data Acidente: 10/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DE FATIMA MORENO RIBEIRO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000033116-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



