, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180370929 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAQUEL DOS PRAZERES Data do acidente: 18/02/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

$ LiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
g ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario 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-
“Assinatura do Representante Legal®).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

( Ntimero do Sinistro ou ASL

Nome completo » —— o - | CPFtitulardaconta | . _ . |Profissio =

(B EL 8 PIAZERET i et/ TONO2F0YS.033.SY | yerveperz 4

Endereco Py JEe : R N g S Niimero ) Complemento
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderecc acima. Seque, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
. P,

»
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[3{ RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 () R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00

(] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (7] ACIMA DE R$ 10.000,00
ﬁ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
()BRADESCO (237) [PBANCODOBRASIL(001) (JITAU (341) i o
[(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L J { }

AGENCIA

{Informar digito se existir)

CONTA

Cvzg o) Caozz D

(Informar digito se existir)

AGENCIA
NRO.

—

CONTA

— )

(Informar digito se existir)

{(informar digito se existir)

7

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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a 2 - -'-lsinatura do Representante Legal
10 AGO 2018

| ENTRADA _

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RAQUEL DOS PRAZERES NASCIMENTO
N¢ Sinistro: 3180370929

Vitima: RAQUEL DOS PRAZERES NASCIMENTO
Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180370929.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informag¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13237448



