DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180540315

Vitima: MARIA JOSELHA SILVA LIMA

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
04/08/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

28/11/2018

0

Nao

FRATURA DO TERCO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Esoolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
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Declare, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[] Rrecuso iNForRMAR [J ATE Rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE r$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renoa [ ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J r$s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe r$10.000,00
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DADOS CADASTRAIS
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(inforrar o digito se existi) [informar o dighte s& edstir) (infiormar o digito se exdstir) [informar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a credilar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenicaciofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e samente apos a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA mmun: |mm

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o liudo do Institulo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opedes):

[ Nao b IML que atenda a regiso do adidente ou da minha residéncia; ou
[£] 0 1ML que stende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Jom que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DEVAT, por invalider permanente, com base na documentacso
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagso da exdsténca e quantificagso das lestes
permanentes decorrentes de acidente di trinsitn, conforme Lel §,194/74, art. 32, 512, declarando que esta autorizacdo nio significa prévia concordiingia com 3 futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu contetida,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Solteiro. ] Casado (no o) ] Dhvorcado. ] Separado fufciaimente. [ ] Vicwo | Data do dbito da vitma:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima debou companheirola), informar o nome eompleto:

Vitima teve filhos? S N3o | Setinha filhas, informar quantos: | vitima deou Sim Nio | Vitimadebou [ Sim Nio |

I:I D Vivios: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? D D I paisfavds vivos? D [j
Estou dente de que a Seguradora Lider Ppagarg, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DEVAT por mofte dqueles beneficidrios que se apresentarem e PTOVETEmM)
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer gmissio ou declarsgio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 259 do Cédigo Penal.
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COMPROVANTE DE CONTA BANCARIA MARIA JOSELHA

28/07/2018 - BANCO DO BRASIL - 12:04:44
025000230 0003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
POUPANCA PARA CONTA CORRENTE

CLIENTE: MARIA JOSELHA SILVA LIMA

AGENCIA: 0250-X CONTA:  164.376-2 VAR:Sl
DATA DA TRANSFERENCIA 30/07/2018
INFORMACOES DO DEBITO:

TOTAL DEBITADO NA VARIACAQ: 51 e

16 NOV 2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA JOSELHA SILVA LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010164376-4

Nr. da Autenticacdo OF7FADF6D3B12A6D



