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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190325674 Vitima: FABIO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 16/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO ALVES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14351333
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190325674 Vitima: FABIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIO ALVES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FABIO ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 000004716-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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0 iyt AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:f.-'wwwmumdnrﬂidﬂmmh ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessaas com deficiéncia auditiva)

rINFQHMH;bES PARA PREENCHIMENTO: j

&

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 indenizacao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de mhﬂgmﬁﬁﬂ&iﬁﬁlﬂ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para 0 crédito de indenizagao/reembolso. |

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o tormulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessaria que © Beneficiario seja MMM{M, Mae, Tutor).
| 0 formuldrio devera ser preenchido com o5 dados do beneficidrio. Necessario que 0 formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”}. |

-

Ramero do Sinistro ou AEL CPF da Vitima Mome ml'rﬁ-leiu da vitima

! o ] 053,15 4G9 -04 _fABID ALVES DA SiLVA .
 BADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACA: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mome completo | CPF titular da conta _ngsuu i

| Chaio MLICS DA SR 05%.15.494-0L  Fagdnsano
Endereco MNamers Complamento

TRUP EoMunnO EWMG kg 2 | SN P
Bairmo = ; Cidads.. Estado CEP

QARRO A0 JQsE | MO PE08 Pm | 5%034-500
Email Telefone (DDD)

W3 43140-0189

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue; em anexo,
L cépia do comprovante de residéncia do enderaco informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECUSD INFORMAR | SEM RENDM | ATE RS 1.000,00 ¥ RS 1.000,00 ATE RS 3.000.00

| /S 3.007.00 ATE RS 5.000,00 71 R% 5.007,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001.00 ATE RS 1000000 ] ACIMA DE RS 10.000,00
52 CONTA POUPANGA (Scrmente pars o5 bancos abaixo, Assinale uma opsac] | | COMTA CORRENTE [10dos o bancos)

T BRADESCO{237) ([ BANCO DD BRASIL (D01) (Al (3411 [ mm T

SE.CAIKA ECONOMICA FEDERAL (104) |
AGENCIA COMTA | AGEMCIA CONTA
WAL o A S .. | WO R . S SSeay - A o
B A 4 346 9 T | == T | -

1«.._ (infarma: degio L& ewssiir] {irfermat digitn se extie] | irlormar digio e el {informar digito 98 exista)

seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédit nta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

Declaro. que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria Em o sinistro, autorizo a

“Iuan Feawn, 720 de FeuCREIRD  de 201}

Local & Data

L Eodie  Afes ol silea [ SINCOR/PB
Campo 1 - Assinatura go Beneficiario Campa I - mmz lg mﬁﬂ#

FAPPF.O01 WOO1/2017




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
%@_

Escolha ofs] tipofs| de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvaupez permanenTe [ morte
| T—
(" e do simistro ou ASL: | €P¥ du itima:

!
|G.3+ e Lo -cl ! F.ﬁ..ﬁ\\; Alucy DA Y LA

Nome completa: - =
~ FABI: Alves DA SavA 105 NE 4K -cd
Profissdo: | Enderego; : tumw:
TeDiLey BT i "J:-.—f*l._ O S L ACLY [
L | Cdade: Estada; CEF: __.
M e o L e Tesion i [ el S5p34-T0c
ik ' T
T BT99943 av 52
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderepo actma Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= SE e S e PSS e
: ‘RENDA MEMSAL:
=[] #cuso nrormar [ ATe Rs1.000,00 [ #s3.001,00 aTE R$5.000.00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ #$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPGAO DE CONTA
s
g Emmmummmummm“m ] coNTA CORRENTE frodos os bancos)
(] sradesen (220 [ mapany) Nome do BANCD:

[ sancoco st j001) ] o Econimica Federsi (104)

AGENCIA:D EDN‘EA:[_ LIIe ] WQD mrm:f _]O
|

[eviorrnar o digid s exivtir} Finformar o digo s st finfiorrar o dighto se stin) [dfarrnar o dighe e eistic]

Autariza a Scguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalse do Segure DPVAT
2 gue eu Liver dircito, reconhocendo e dando. desde j4 e somente apds a cfetivace do erédita, guitagao total do valer recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou impassibiitado de apresentar o lawdo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenkracio
da Seguro DPVAT por imvalides permanenie, uma ver que [assinalar wma das opgles):

[[] M3io hé ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] O ML que atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia no reallza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[8 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior a 50 (naventa) dias do pedido.

Felo motwo assinalado, soliolo o proweguiments da sndlise do meu pedido de indenlzagio do Segunc DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde @, em me submeter & avaliagho médica is custas da Seguradora Lider para verficacio da existéncia ¢ quantificaclo das lesfies
pormanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lol 6.194/74, art. 39, §12. declarando que este autorizacho ndo significa privia concorddncla com & futurs
avaliacho médica ou renincia ao direito de contestd- s, caso discorde do seu conteddo.

PERMANENT Bl

INVALIDE?

DECLARACAD DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
48| 1 siado civi da vitima: [ Soeso [] Casado {no ©vi) [ Oorciado [ Seporaco auiciabmente [ Viivo Il:undummhm
Grau de Parsnteses com a vitima: mﬁ_ﬁu&mﬁ}ﬁﬂ_rﬁﬁm [Jnso S vitime Cesimou CoMpanheD(a), onTa D oM Compieto:

el B : e ——_— ]
se : Vitima dobou Sim [ JNSo | Vitima debou [ ] Sim [ i
vitima teve filhos? [] Sim [] Mo o oo __[____ e Osm ] ‘;-ufmmr sm ]

Estou clante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentarem & provasem
esla condlglo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obngaclio de ressarcir o valor recebido, além da
responsankidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cddigo Penal ?n

S .

TESTEMILINHAS
Lecal e Data, 18 | Nome: C'G-
Nome: CPF: (ST

CPF: _ f f . Ving /

LS

= [*) Assinatura dg quem assina A ROGO 2% | Nome:
a b gl o Sla CPF: s St O
' Assinatura da vitima/beneficliria (declarante) | U6 S0 i
. + ' AssinatiTe E "-\-S... Sl"’* "

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se hauver)

1) A virimraypeneficidrio nio afabotizado deverd escolher outra pessoa alfabetizads, makor e capas, para preencher e assinar o presente formudirio, A SEU RDGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malkones @ cxpares, compometendo-se 8 dar-ihe cincta do insiro teor de conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO1/2018
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SEGURANCA L DA DEFESA SOCIAL

SECRETARIA DE ESTADO DA

) POLICIA g Govern
CIVIL et

ATerang o Evtado oa

Delegacia Cieral da Policia Civil

Veiculos da Capital

BA

PAHRAIBA Seguranca @ da Defesa Soual

'*i":; CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N 00321,01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo o mnserever na integra: Ats) 15:09 horas
do dia 21 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ laveado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
IRID003, ao final assinado, compareceu Fabio Alves da Silva, CPF n® 057.715.494-01, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirota), identidade de géncero masculino. profissio Pedreiro, filhota) de Maria de
Fatima Alves da Silva ¢ Agemiro Dias Moreira da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidola) em 05081985
(32 anos de idade). residente ¢ domiciliadafa) nola) Rua Fdmundo Filho, N* 1010, bairre $io José, tendo como
ponto de referéncia Praga, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) pam comtato (83) 98740-0159.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Edmundo Filho, Proximo a Praga. Joio Pessoa/PB, bairro Sio José: Tipo do Local: vin/local de

acesso pablico (rua, praga, ete), Data/Hora: 16/09/17 06:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CB 300 R. AMARELA, 20092010, PLACA NPW44R0/PR,
CHASSI 9CINC4I20AR000918, registrado em nome de ANA PATILA ALVES DA SILVA. quando perdeu o

controle ao frear vindo a

a eair wo solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR,

EWERTON NORONHA TEIXEIRA. CRM 2516/PB, DATADO DE 15.01.201%. do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena. para onde foi socorrido pelo SAMU; Que no momento niio tem
testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das implicagoes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego o presente Certidiio, A
referida ¢ verdade. Dou &

GGHFEle CU“F\G mnu Pessoa/T'B, 21 de fevereiro de 2018,

AUTENTICADA

-
L oili,e, 4 /}—‘;ﬁ 2 %&'/fﬂ» .:7:,/ 5%;
FABIANA DE LIMA FABIO ALVES DA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante
‘ CART! IDA |

ik AT SLIPACI, e -ur'-‘un A S TESEALL A T
I'.‘eﬂiﬁm que a presente mpueampru:hu:h el 60 | |
original que me foi @xibids. Dou fé. CELEIDA COSMD
PEREIRA SILVA - Tabelfa. eme@1/(2/218 17:18:32
Esol:F82,37 FEFJ R80,12 Mummlasmnu Selo

Mgital= ARFIE41-NTH B:nm'ﬂe =)
@ﬂ
1. o

‘hittose/,
Procedimento Policial’ 00321.01.2018 1.00.420

m b




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

|* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

e Veiculos da Capital

(""\ POLICIA ;ﬁ GOVERN
) CIVIL = PAPARABA

PARAIBA Seguranca & da Defesa Social

N° 00321.01.2018.1.00.420

_ CERTIFICO. em razdo de meu oficio e a requenmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00321.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:09 horas
do dia 21 de feverciro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
I819003, ao final assinado, compareceu Fabio Alves da Silva, CPF n® 057.715.494-01, nacionalidade
brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de Maria de
Fatima Alves da Silva ¢ Agemiro Dias Moreira da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 05/08/1985
(32 anos de idade). residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Edmundo Filho, N* 1010, bairro $3o José, tendo como
ponto de referéncia Praga, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98740-0159,

Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Edmundo Filho, Proximo a Praga, Joio Pessoa/PB, bairro Sio José; Tipo do Local: via'local de
acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 16/09/17 06:30h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CB 300 R, AMARELA, 2009/2010, PLACA NPW4480/PB.,
CHASSI 9CINC4320AR000918, registrado em nome de ANA PAULA ALVES DA SILVA, quando perdeu o
controle ao frear vindo a cair ao solo e lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB. DATADO DE 18.01.2018, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU: Que no momento nio tem
testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé

Jodio Pessoa/PB. 21 de fevereiro de 20018,

e W
g / /
(oo, ey Loy Mlies_ats sid
FABIANA DE LIMA BEZERRA FABIO ALVES DA SILVA
Agente de Investigacao - Noticiante

Procedimento Policial: 00321.01.2018.1.00.420



0 i:hi.ﬁ.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

P e

Para mais ssclaracimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 0221 206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & cbrigattrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devard assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representanie Legal (pai,
mie ou tutor). O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da-Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

4

Nome Completo da Vitima [CPF da Viuma [ Data do Acidents Z
FAMIQ ALUES DA SiluA 05%. 15, 4971 -A 16/p5/201%F

" REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Momae compheto do Representante Legal CPF do Heoresentant= iegal

Ermail TeluFum.-iDﬂE!I_ E p I

Declaro, sob s penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabeleciments do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

H O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 50 (noventa) dias !
do respectivo pedido. |

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de invalidez permanente causada |
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen
tacho sem a apresentacio do laude do Instituto Médico LegaHML. concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica &5 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesda, ou lestes, para os fins do §1° do at. 3°da Lel n*
6.194/74

Dieclaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia nao sig ia com a futura avaliagao [
meédica ou rendincia ao direita de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. RIPB

ZgFEV, 2078

LY

Tgno ¢e550, A€ o FOuCRERD  de 20N,

Local e Data

i Al ob_slia CONFERIDOCOMOORGMAL ———
o Campo L - Assinatura do Beneficiirio Campao 1 - Assi ra oo Aepresentante Legal

DaL1.001 VDOL2017




7 do sinistr ou ASL: | CPI da vitma | Mome completo da vitima:

st o 1k 494 -0l | | FABz Alvis DA Sitva
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NY445/2012
Nome completo: - CPF:
FAR) - fi.L.\.rtl-li DA SiwA OS5t NS 4K«
Profissdo. Endersgn: Nilmerng: Cnl‘_nplu';gm:
Teniey EC L. Pk _EDMOLDG Flele 4cto
Boirrgs - : | Cidade: E:t:.aq-: CEP: =
Sk G 1. T TCSSON | 6 S§p3h-Soc
r . 3 ™ =
T it . - T B Y9943, de 52
§ Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderece acima Informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR coriA).
E IR R o nisneaiespi i AR R
€[] micusomrorman [J Are rs1.000.00 [ #s3.001,00 ATE RS5.000.00 [] r$7.001,00 AT¢ R$10.000,00
€ [ s#mRenoA [J »s1.001,00 Ar¢ RS3.000,00 [ ®s$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] Acima b r$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=]
< Emnmuummmnhm-ummw [[] conTA CORRENTE fiodos os ances)
[] Bradess g3 [ meiipaay) Nome do BANCO:
[] sancodomesiioos)  [] caie Econtemics Federal (104)
acEnea:( 329 D conma:([ L XIC ] mm(___jo cona: jD
[Infionmiar o digha ke mstir) livdermas o cigine so eweti) | firsdorrmar o digho ve mxeli) (efcarrar o digho 58 existir]

Auterizo a Scquradors Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade. o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
8 Gue eu tiver diveito, reconhecendo @ dendo, desde [4 o somente apds a eletivacio do crédito, guitaglo total do valar recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a8 penas da lel, que estou impossibditedo de apresentar o leudo do Instute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DIVAT por invalides permancnie, uma ver que (sssinalar uma das apgtes):

(] o nd L que atenda @ regido do acidents ou da minha resikiéncia; ou
[[] 0 L que atende  regido do adidente ou da minha residéncia nlio realtzm pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[9 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residBncia realizs pericias com prazo superior 2 90 [naventa) dias do pedida.

Prdn molive assinalado, solicilo o prossegulments da andliss de meu pedido de ndenizacdo do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concardanda, desde j4, em me submeter b mvahiagio midica by custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lssfes

permanentes decorentes de acidente de trinsita, conforme Lei 6.194/74, art, 3, §19, deciarando gue esta avlorisacio ndo significa prisia concordiingia com a futura
avaliscio médica ou rendncia #o dirgito de contestd-la, case discorde do sau conteddo.

—————

VAUDEZ PERTAANENT 8

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
{1 suado civil da vitima: [] sokewro [ Casado (no i) [ Dvorciace [ Separado axicikmente. [ viovo | Data do dibito da tima:
Gwnhuﬁm&mam: ﬁmﬁ-mmwwﬁuﬂ?ﬂn; Dm_-hummWMuMnmmem

vmmmmmgmfﬂ@aﬁa‘mm“ [m-m; g (I8 [10e | Veueauen 3000 [Je

. i .| Vs | Falecidos:
Extou chente de uradiora |der devidda, a indenlzaclo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficiings que se apresentarem ¢ provarem
rﬂiI:c:'l:ﬁl;ln. Ju'ﬂfﬂ'em, ahnda, ﬁ-ﬁi:mr missli-nnu decharagio n’ﬂﬂfﬂﬂ&il‘lp;:rﬁﬂi gerar a obrgaclo de regsarcir o valor recebido, além da
responsanilicade ciminal por infragdo do arligo 299 do Codgo Penal T i |
- C
Local e Data, 10 | Nome: @)
Nome: CPF;
CPF: ’ / ’ I/,rqg /
= [*) Assinatura de quem assina A ROGO 2 | Nome:
b H’?;'I'ff - - Saflﬂ CPF: ;
b - T

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | 0 L s /

| e
Assinatura do Ropresentante Legal (s houver) " Assinatura do Procurador {se howver)
{%1 A vitimafoenedickini ndo atfabotizade doverd escother outra pessos alfabatads, maios e paz, para preencher ¢ assinar o prisente formulénio, 4 SEU RDGO,
nia presenga de 2 jduas) testemunhas maiores @ Capeies, comprometenco-se 3 dar-ihe cdncia do intiin teor do conteddn, snies do preenchiments & assinaturs,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA #%

oy —

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 'x.&i?»{"
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA : B,
DIREGAO TECNICA £
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FABIO ALVES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 05/08/85
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.027.885
N° PRONTUARIO 104.293

DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 09:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA

CID 10 S 82.1

M.\"ALIAQKD INICIAL:

Paciente deu entrada nesle hospital vitima de acidente de motocicleta, ha cérca de 4 hs, trazido pelo SAMU,
apresentando relato de trauma em joelho D e perma D, referindo dor imporante e edema + impoténcia funcional
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do joelho D

RX dojoelhoD-APeP
RXdacoxaD-APeP
RXdapemaD-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da exiremidade proximal da tibia D 4 TC e ao RX. Sem alteracdo aos outros RX. Realizado internamento e
tratamento cirdrgico pelo Dr. Luiz Portela e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Leopoldo Viana e Dr. Andrier
Farias no 2° tempo.

ALTA HOSPITALAR: 29/10/17
DATA DA EMISSAQ: 18/01/18

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hospitalar para: D / INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Boletim de Atendimento:

. GOVERNO
DAPAR/ 54

- lI||II|llI (1T I Ill

:Imm-ﬁodo paciente 1
|F' Nome Sex
1210819 FABIO ALVES DA SILVA Masculing B
|Da-u-m-m-rh Hade Esmdocvl  Reiigiio |Prontusno
| DSAEM 985 3 anos 1 mes 11 dias ]
IPai
I[,mmmmrm ALVES DA SILVA | AGEMIRO DIAS MOREIRA DA SILVA |
Escolandade “Responsével (Pareniesco) '
\ 'MARIA DA FATIMA ALVES DA SILVA - MAE |
|DDD Mével Fone Movel 'DDD Foo Fone Foo
15t o R e —_— I SN SR s
'Tlp-udou.ml?ﬁ Numen documento N Cns
RG (IDENTIDADE) 2942068 206109935470009 |
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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: 29/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000004716-9

Nr. da Autenticacdo 28584AB338215453



ROTA FISCAL DE SERVIGOS DE COMUMICAGAD - MDD 21 - VIA UNICA - SERIE B ]
HimLL LEIMARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTDS Emissiz  MBANNT fiha: (DurhubeaF20 7 Vanc manm  T6A 1707

N R CONTE [IVTAOD MESLOE 1140
ESTADN A NEGD, D720 TAMBEAL o "

ﬁm.m A0 PEBOA . 53 Nirers ODODOGBT24 | E  ISEMTD Cidgp  BOTATIZIIGN
£ CPFICNPJ 015,45 514-18 CFOP 5.307 - Prastaciio de srvicn da cominicagin 3 nae-conbibuints.
Disariminagio do Sarvica
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JNENT A TADAT MENSALIDKIE VTTLR WTTL X88 MOIDUAL FIDEIBAE s LT T ECT N b T
5UB TOTAL SANDA LARSA 12950
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— Cadasire-s2 agora pam receber sua fatum por
=T e-mail com mais antecedéncia & comodidade.
Vocé poderd acesséd-la quando & onde qurser,
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W

o i-:l-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

ridescing i iy s s D]

T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DRDO 0221204 ou BROO 221206
[exclusivo para pessoas com defickéncla auditiva) '

INFORMACDES IMPORTANTES: ‘]

0 preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico.

mum&ummanmmsumqmmm:mrﬂﬂ ACODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacao pessoal informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprobatoria.

-

A recusa em formecer as informagoes de profissio e renda. neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

! Guperintendéntia de Seguros Privados - SUSEP. drgho responsivel pelo controle & fiscalizao dos mercadas de sequro, previdéncla privada aberta, capital
iragho & ressegquirn.

* Cpnselhn de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante dla esinutuira do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
atdministrativas, receber, examinar e identificar as peortencias suspefiat de athidades licitas previstas na Lel 961398,

| - - -

Pelo exposto, eu L2owaRp0 DANTAS V.= Sawwih inscrito (a) no CPFDAS. ALE . 51% .

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario fiprp AVIES DA SILVA __inscrito
{al no CPF sob o Ne DS%. 347 hay 0L _do sinistro de DPVAT cobertura _ IWUA LiDe? da Vitima
Faelo Aives ha SELVA inscrito (a) no CPFsobo N DB%-#15 4aly /0L , conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

| | Declaro Profissao: _ Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

= —

i# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderegn ) ‘ [ Mumern = Ii.'mplzn'n-n'lu_
: 490 |
Mm.ﬁ‘.‘-" NeGo e i _ o 2
TApABA D ) | <Soho PeSSOA P 5303%- 10d

Ernail Telefone comercDoE Tnlrinné colular (DDD)

ASAIC MRIL.LOM (33) gnig. 0695 |(93)4 MI3- 060

soop w92 de feveRGiaD de CONFERIDO COM O ORIGINAL

Local & Da

IéwL i, SINCOR/PB
. pesai do nciarte 2 5 FEV. 2018

DILORL D61 WOO1,/2017 /




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

o na Gouda Mo da Ao

RG ol 005.009 . data de expedicao 41 / 40;.;2@[6
Orgdo_ S5 (2/08, portador do CPF n° 0341. 06 1. ‘?8_1 1"}‘ com
domicilio na cidade de , no Estado de

Z onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

ﬂﬁ%ﬂam @10 L 435 Guawaws n S/,

% compleme CARO. , declaro, sob a(s" penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{em} de rn:nha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima D[t?l. ébpuﬂx , ctujo o condutor era

o

Veiculo: M{j'ﬁ:}ﬂ'! .
Modelo: D 2
.nﬂlnm:}El HM%Gh‘éﬂgn 2009 [/ ANO WOD. 2040

Pw &ty 8
El:::mﬂac‘g e géuﬁﬁﬂﬂﬂ g4

Dataduﬂudan Jﬁfﬂa-""l‘n L+

IOND vw A\ Do T P b 2013

clna. %a o do Zua

natura do Declarante

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Lo fHhes o siins

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

SINCOR/PB
2 g FEV. 2018




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EuC(_é&"J LQ “ﬁm/& &42‘&5} da_ Bilve |
RG ol 005.009 . g de expedicao 1 /10 1. 904f
Orgdo_ > 1/0n, portador do CPE n° 034.061.98 4 71‘_;: com

domicilio na cidede de fw%a Q’MLQI'L » no Estado de
tonadbo ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

A 2w %&mﬁ me- @310 L. 435 r{-fﬂama e ne S/N,
~ complemento CQLMON . declaro, sab asjpenas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima i'ﬁihmcvq;' {j}?-:} {{ﬁ"t ﬁifuﬂx , cujo o condutor era
_j:w:&o G_-ﬂ[u'w deo.  Sdve
Veiculo: M (To

Modelo: 41 DA/CE 300

Ano: rlNGCP‘;jﬂ‘ﬂ- 2009 [/ AWO HoD. 2040
N Pw 4480/ PP

P e ) NeA DY SRR 000 8

Data do Acidente: 46/ ﬂ;?* iiﬂ it

Local e Data:
3G VOSSR, AL DE ourd ARS BE I3 .

g-ﬂ%a. %& ,/541/193 {jﬂ .,jl VO

\Asdinatura do Declarante 7

if lfé{" Cf{: “'lﬁ ) Toho PLosgn,
|

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nédo a vitima reclamante do sinistro }

PAULA ALVES DA SILVA conforme autdgrafo
arquivado 52356; Dou f, =ssrsrressenenes
Jodio Pessoa-PB, 31/10v2017, Josivaldo Joag b
= Em-‘m'l.lil--ﬂ'l'lltttjﬂilt.th..j

[SINCOR/PB ]
2 g FEV. 2018




GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA V)

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE \‘,J\@ﬁ_,x ;
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTOD LUCENA A
DIREGAO TECNICA "
LAUDO MEDICO
INFORMAQGES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FABIO ALVES DA SILVA

DADOS DE NASCIMENTO 05/08/85

NOME DA MAE MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1027885

“IN® PRONTUARIO 104.293

DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 09:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA
CiD 10 S 82.1 i
u AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, hd cérca de 4 hs, trazido pelo SAMU,

apresentando relato de trauma em joelho D e perna D, referindo dor importanie e edema + impoténcia funcional
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: : :
CONFERIDO COMO ORIGINAL

TC do joelho D

RXdojcelhoD-APeP
RXdacoxaD-APeP
R¥dapemaD-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade proximal da tibia D & TC e ao RX. Sem alteragio aos outros RX. Realizado ‘rntarnamento_ e
tratamento cirGrgico pelo Dr. Luiz Portela e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Leopoldo Viana e Dr. Andrier
Farias no 2° tempa.

ALTA HOSPITALAR: 29/10/17
DATA DA EMISSAO: 18/01/18

ATENGAO: Este documenta destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: D / INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA V)

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE \‘,J\@ﬁ_,x ;
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTOD LUCENA A
DIREGAO TECNICA "
LAUDO MEDICO
INFORMAQGES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FABIO ALVES DA SILVA

DADOS DE NASCIMENTO 05/08/85

NOME DA MAE MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1027885

“IN® PRONTUARIO 104.293

DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 09:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA
CiD 10 S 82.1 i
u AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, hd cérca de 4 hs, trazido pelo SAMU,

apresentando relato de trauma em joelho D e perna D, referindo dor importanie e edema + impoténcia funcional
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: : :
CONFERIDO COMO ORIGINAL

TC do joelho D

RXdojcelhoD-APeP
RXdacoxaD-APeP
R¥dapemaD-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade proximal da tibia D & TC e ao RX. Sem alteragio aos outros RX. Realizado ‘rntarnamento_ e
tratamento cirGrgico pelo Dr. Luiz Portela e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Leopoldo Viana e Dr. Andrier
Farias no 2° tempa.

ALTA HOSPITALAR: 29/10/17
DATA DA EMISSAO: 18/01/18

ATENGAO: Este documenta destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: D / INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190325674

Vitima: FABIO ALVES DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
16/09/2017

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/05/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIXACAO EXTERNA) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: P.5
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190325674

Vitima: FABIO ALVES DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
16/09/2017

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/05/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIXACAO EXTERNA) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180097578 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FABIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes: DOR E EDEMA
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




