C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12348946
A/C: CICERO PEREIRA VIANA

N2 Sinistro: 3170604956

Vitima: CICERO PEREIRA VIANA

Data do Acidente: 05/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

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: CICERO PEREIRA VIANA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000055177-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01971/01972 - carta_15R -

00020986

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

= Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

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



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Adminstradosa do Sequre DFPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170604956 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO PEREIRA VIANA Data do acidente: 05/08/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Descricao do exame EDEMA RESIDUAL, MARCHA CLAUDICANTE E LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTONCIRl'JRGICO~
CONSOLIDACAO ~DAS LESOES E SEQUELAS ACIMA DESCRITAS.
SEM COMPLICAGCOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MIE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza
CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO PEREIRA VIANA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000055177-6

Nr. da Autenticacdo A3497DF910C3A4E4



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Cicero Pereira Viana
Endereco do(a) Examinado(a): Av Souza Guerra, 11
Sao Tome de Souza Serra Talhada PE CEP: 56906-370
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 6286476
Data local do exame: [ 29/01/2018 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) e

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

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO . .
EDEMA RESIDUAL, MARCHA CLAUDICANTE E LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim () Néao
Caso a resposta seja “Néo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes 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 correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUIU COM EDEMA RESIDUAL, MARCHA CLAUDICANTE E LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO
Data da alta: 15/08/2017

TRATAMENTO_CIRURGICO _

CONSOLIDACAO DAS LESOES E SEQUELAS ACIMA DESCRITAS

Complicacoes: SEM COMPLICACOES

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao 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 justifiquem os danos corporais permanentes.
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
« 5 ; 5" transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo
() “Exame nao permite concluséo g ) G

. ) ) . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Esquerdo

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM



