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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)

Q| ooy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
({; LiDER -

Adminigradora do Seguro DPYAT

N\
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dadqg 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:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuléario 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”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
0 formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nﬁmero do Sinistro ou ASL ] [CPF dafﬁma - . } l;om completo da vitima ~
OLL 39243 [ AUCAS € pLUKHIA 10 S/ P NG ERA
g ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ) ) . CPF titular da conta Profissdo -
JUCAS e oliVeis pA SJvA rsbuky A 061352UM3 -8 | ptealST0
En s Nimero Complemento
I Fenev _ne {ouds 1572 FAS P
Bairro . Cidade : Estado CEP
ALUAAD  Wef € ForlALeR Ce A4
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS :
() RECUSO INFORMAR () SEM RENDA () ATERS 1.000,00 (7 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
() R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (0 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ] ACIMA DE R$ 10.000,00
() CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) | [X| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
() BRADESCO (237) [JBANCODOBRASIL(001) (JITAU (341) g o
(O CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) (ZYH6e 9o w0 po séasi )80 ]
AGENCA CONTA AGENCIA | CONTA
NRO. DN NRO. DN NRO. DN NRO. DNV
[ L1 [ GHzg L B )
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap6s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170659382 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
NOGUEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170659382 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
NOGUEIRA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO COM FRATURA LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR
Descrigdao do exame ViTIMA COM OMBRO INSTAVEL, DOR NA MANIPULAGAO E A CARGA, LIMITACAO DE MOVIMENTOS DE ABDUGAO E
médico pericial: ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATADA COM REDUGAO CIRURGICA, FIXACAO IMOBILIZAGAO E POSTERIOR RETIRADA DO MATERIAL DE
SINTESE. RELATA TER REALIZADO FISIOTERAPIA E ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA DOS TRATAMENTOS.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): LUCAS DE OLIVEIRA DA SILVA NOGUEIRA Sinistro: 3170659382 Data: 24/09/2016
Endereco do(a) Examinado(a): R IRINEU DE SOUSA, 172 - ALVARO WEYNE - Fortaleza - CE - CEP 60337-180
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 2003010140242

Data local do exame: [ 24/01/2018] Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO COM FRATURA LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR. VITIMA COM OMBRO INSTAVEL, DOR NA
MANIPULACAO E A CARGA, LIMITACAO DE MOVIMENTOS DE ABDUCAO E ADUCAO DO OMBRO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRATADA COM REDUCAO CIRURGICA, FIXACAO IMOBILIZACAO E POSTERIOR RETIRADA DO MATERIAL DE SINTESE.
RELATA TER REALIZADO FISIOTERAPIA E ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA DOS TRATAMENTOS.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de trdnsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Casemiro Qutra de M: Junior
CREMEC 6818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



