. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180459059 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS LEANDRO DA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
SILVA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Para mais esclarec'mentos, acesse o site hﬂp:ifwww.uguradnrnlidar.mmhr ou ligue para o SAC DPEVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{mxclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
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. INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
¢ hecessdrio o preenchimento completo de todas os campes com os dados do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE LEGAL, |
serm rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco decreditar |
o pagamento.

| A conta informada precisa ser de titular dade do BENEFICIARIO ou do AEPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
! desblogueads & sem im pedimento para o crédito de indeniza;ém’reemhuisu.

E obrigatério Representante Legal para: '
|
| Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formulario devera ser preenchido com os daas
' dioRepresentante Lagal [Pai, Mae, Tutor ou Curadarl. Apenas o Represenianie Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
| “Assinatura do Representante Legal®). {
| Beneficidrio entre 16e17 anos - Necessario que o Beneficiario seja mﬂﬂﬂwﬂ{hi, thae, Tutorl,
0 formuldric devera ser preenchido com oS dacios do beneficidrio. Mecessaric qua o farmulario seja assinade pelo menor de |
idade (no rampo 1 "Assinatura do Beneficiario” e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’).
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L capia do comprovante de residéncia do enderega informade. !
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Seguradora

(?*& AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
D LlDER DE INEORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e g . 0 B e DPRAT

Para mais esclarec'mentos, acesse o site hﬂp:ifwww.uguradnrnlidar.mmhr ou ligue para o SAC DPEVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{mxclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

]

o

. INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
¢ hecessdrio o preenchimento completo de todas os campes com os dados do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE LEGAL, |
serm rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco decreditar |
o pagamento.

| A conta informada precisa ser de titular dade do BENEFICIARIO ou do AEPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
! desblogueads & sem im pedimento para o crédito de indeniza;ém’reemhuisu.

E obrigatério Representante Legal para: '
|
| Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formulario devera ser preenchido com os daas
' dioRepresentante Lagal [Pai, Mae, Tutor ou Curadarl. Apenas o Represenianie Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
| “Assinatura do Representante Legal®). {
| Beneficidrio entre 16e17 anos - Necessario que o Beneficiario seja mﬂﬂﬂwﬂ{hi, thae, Tutorl,
0 formuldric devera ser preenchido com oS dacios do beneficidrio. Mecessaric qua o farmulario seja assinade pelo menor de |
idade (no rampo 1 "Assinatura do Beneficiario” e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’).
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Meclaro, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, 8m anext. |

L capia do comprovante de residéncia do enderega informade. !
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180377289 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS LEANDRO DA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
SILVA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Paula Dias Carneiro
CRM: 52730980
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180459059 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS LEANDRO DA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
SILVA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180459059 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS LEANDRO DA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
SILVA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180377289 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS LEANDRO DA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
SILVA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0360769/18
Vitima: ANTONIO MARCOS LEANDRO DA SILVA Data do acidente: 09/11/2017
. ) L et . . ANTONIO MARCOS
CPF: 046.647.734-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: LEANDRO DA SILVA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIO MARCOS LEANDRO DA SILVA : 046.647.734-12

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/10/2018 Data do cadastramento: 02/10/2018
Nome: ANTONIO MARCOS LEANDRO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.647.734-12 CPF: 104.643.734-84

ANTONIO MARCOS LEANDRO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



