DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180381984

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOAQUIM BELEM DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
03/02/2018

26/09/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

EQ1

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
5290873-8

RJ




G S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA L' REGTSFRG =
" LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR|SUSEP 445/12

Aedmiradans e agass DIPGAT .
7 AGD 2018

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 200 0221204 ou 0200 21208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

p RECEBIDO——
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: L

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 indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd 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 - Necessdrio que o Beneficidrio seja gssisti o I” (Fai, Mae, Tutor).
O formuldric devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidric") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). 3
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N mero do Sinistroou ASL -an: da -.rit.?

DADOS DO RECEEEDOR DA INDEMIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Seokuim Belom oo Sonlds: g3 “ﬁfﬁim "™ Nlencr 5
BB nch Ao g,amm,_ e

Tovend B vna. ‘?233’-: €9.313.56 2

(BETBS4-cr>

Dﬂfﬂil‘ﬂ' sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no endereso acima. Segue, em anexo,
cﬂp'ua do comprovante de residéncia do endereco informado.

.
r g
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
L RECUSO INFORMAR T SEM RENDA ) ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE &$ 3.000,00
~1 S 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {1 ACIMA DE RS 10.000.00
_rCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) | ) CONTA CORRENTE (todos os bances)
/BRADESCO (237) JBANCO DO BRASIL{00T) [ MmAU (341) — R0
X cawa ECONOMICA FEDERAL (104) i [ j
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
ISR, | HAC. o MR, o
I B 394e & |f o - L]
| nformar digito l!tm!llrl (Infarmar dagite te existis) (infprmnar digito s esistich (Informar digito se existir] )

Declaro que os dados bancédrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

BVt 06 « _AGOLS 00T

Local e Data

Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OD1 VOO1/2017



013 00001946-505/2




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: 28/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAQUIM BELEM DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03898
CONTA: 000000001946-5

Nr. da Autenticacdo 4EE77D61E3116AC2



