, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180260685 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FIRMINO RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 18/11/2016 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA E LUXACAO DE TALUS-NAVICULAR DO PE ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO (ADM EM
médico pericial: 200°).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/06/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador (limitagdo funcional severa
em tornozelo esquerdo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Cartan®: 13111275
A/C: FIRMINO RIBEIRO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180260685

Vitima: FIRMINO RIBEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 18/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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: FIRMINO RIBEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003828

Conta: 0000017974-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 00121/00122 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

00030061

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



I @ g pracge AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
= LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

La=merradcrs do Seguen [FVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

-

\
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

| E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.

S&m rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incomplejg mcm em o banco de creditar
0 pagamento. v Wlulﬂlﬂilm.;
Bwvat

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do R
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistido I (Pai, Mae, Tutor). |
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

)

E obrigatorio Representante Legal para: 09 oL 0%

| e e

i Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O Eimm‘&h ido com os dados
| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lpg#l BesesiRabol tgrqjlario (no campo 2-
| “Assinatura do Representante Legal”). i_citre - Norte CFP: 54 o247

|

|

|

idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

“Mirrere do Sinistro ou ASL | |l‘_'PFda"i.|"-ﬂ-:qn{é. k Nmﬁ!mmr)lﬂadnﬂm 5& -,
318006 ©6 ¥9 ) (4¥7.352503-12 e N TR T o

-. DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| Mome completo

s Sohive. oo S8 wa B35 03 IR eepo - s
TR, Dlma. Roqafs D0} Copa-o2 02 [TE0 o

' Ea"ro [Idadj..-r Iﬂtaf:i?_ CEP
"\&C Moo jﬂ.\w | 2 aip oy _ { ¥ 4000~ 020
! Email | Telefone (DDD)

s (%o) 3303 - 40U

| Dedaro, sob as penas da lei e para ﬁns de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo, |
mela do comprovante de residéndia do enderego informado. i

i

I !
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| & RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 T R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| 1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00

« CONTA POUPANCA [Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgao) _ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BRADESCO(237) |BANCO DOBRASIL (001) () ITAU (341) | e i
L CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ! !

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
| MAo oA MR o NAD. o NRD: oW
i : - | = L . ; '
. 3%ax L JLEF9 Y iG] _ I |
| dnfarenar digito se existir] (Informar digito se existir} (Informar digito se existir) Unformar digito e exishir) |

Declaro gue os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campao 2 - Assinatura do Representante Legal
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Scatxa ECONMICA FEDERAL -
- ] .
i SAC 0800 726 0181 €
an OUVIDORTA 8500 725 7474 >
r
199-549520571-2 ;
g 09/ UL/ 2016 HORA OF 09:22:270p
"___________________ R e ; e ._F
ol 0T 16,19448-2 TERM: 8448299 |
OCALIDADE: TERESINA ) !
. VINCULADA: 3828 CONTROLE: 59771 |
.1
g DEPOSITO EM DINHEIRD g
'E 3828 013 MM017974-6 g
3 FIRMINO RIBEIRO DA STLVA -
.ﬁ—mnﬂ o :
DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSD, A PREVISAD
DO CREDITO NA CONTA E DE ATE 38 MINUTOS :
g ESTE RECIBO € VALIDO COMO *
48 COMPROVANTE DE DEPASITO i
E 190-549820571-2 _E.
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