{ LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n°: 12509059
A/C: ANTONIA MARCIA FREITAS DA ROCHA

N2 Sinistro: 3180003824

Vitima: ANTONIA MARCIA FREITAS DA ROCHA

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

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: ANTONIA MARCIA FREITAS DA ROCHA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001887

Conta: 0000063630-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 00293/00294 - carta_15R -

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00030147

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
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hrtpyfarww.seguradoralldercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou DROG 221206
{exclusive para pesscas com deficiéncia auditival
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INFORMAGOES 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 sey pedido de indeniza-._:éc. Dados incompletos ou incorretes im pedem ¢ banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidede do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTAMTE LEGAL e deve astar reqularizada, atlva,

desbloqueada e sem impedimento para a crédito de indenizagao/reembclso.

E obrigatéric Representante Legal para:

Renefictario entpe § 4 15 anos {pai, mie, tutor gu o incapaz com curador, O fermulério devera ser preenchido com os dados
de Representante Lega| {Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas @ Representante Legal precisard assinar o formuidrio {ne campo 2-
"Assinatura o Representante Legal ™.

Beneficiirio entre 16 € 17 anos - Necessirio que o Geneficidrto seja assistido “Representante Legal” {Fal, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficldtio, Necessario que ¢ formularlo sefa assinado pelo menaor de
idade (no camipo 1 “Assinatura do Beneficiaria™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™}.
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAG: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
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Cwedlare, sab as penas da lel & para fins de prova de residénda lunto a Seguradera Lider — DPVAT, resldit no endereqo acima. Seq ey gm;a rexa,
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ALOONTA POUPANCA (Somente para os bancos ahaleo. Asslnale uma opgao) [ - CONTR CORRENTE ftodos as hancos) Eﬂ"
CIBRADESCO (237} L1BANCO DO BRASIL[B01)  [DITAD (331} e SR
AIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [ [ ]
acEnca CONTA AGENCIA COhTA
M‘R}F}. D_l'll" MR O HAG. Dy MNROL [
. g Trm— . Lo =
R8T~ U TEseR0 1) [ 1 Jr ]
i fdorrar digite se exstin [rforrmar dhgte e oyiskir) Pnformar diglita w sxistir) UnFoeminar digitg se existir) J

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistrg, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacic do Segurc OPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado e crédito, reconhego e dou plena quitacae do valer indenizado.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180003824 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA MARCIA FREITAS DA Data do acidente: 05/11/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
ROCHA
PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Traumatismo cranio encefalico.
Ferimento corto contuso no joelho esquerdo.

Vitima ao exame fisico com cicatriz na face, sem sequelas.
Cicatriz no joelho esquerdo e lesdo tendinosa com limitagdo da mobilidade do joelho esquerdo.

Traumatismo conservador do traumatismo cranio encefalico.
Tratamento cirdrgico do joelho esquerdo com sutura.

Nao realizou fisioterapia.

Alta médica (01/2018).

Com sequela
05/03/2018

Vitima ap6s termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo.
GREIVE FREITAS CAVALCANTE

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




