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Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2015

Cartan®: 6517747
A/C: JOSE PEREIRA PAZ

Sinistro: 3150087477

Vitima: JOSE PEREIRA PAZ

Data Acidente: 22/12/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDNA PEREIRA PAZ SARAIVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE PEREIRA PAZ
Valor: RS 7.087,50

Banco: 237

Agéncia: 000000704-8

Conta: 000000083747-4
Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3150087477 Cidade: Aracoiaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PEREIRA PAZ Data do acidente: 22/12/2012 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2015
Valoragao do IML: 52,5
Diagnéstico: Trauma em MIE
Resultados terapéuticos: Tratamento cirdrgico
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional em movimento do MIE
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das Dano grave em MIE

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: ARNALDO KACELNIK
CRM do médico: 52.31291-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdp no banco.

EU, O/A(J = D,waza pc&

PORTADOR(A) DO RG N° Sexeeninopor 0.5 P eMOS /,JQ o) (;29?
CPF @@@.@@3‘@@ CDE) renes %DODDDDD OOOO00, prorissio__— ~
E RENDA MENSAL DE R$ (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA :3 ot Donsze (&4 ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS lNFORMAgd{s ABAIXO PRESTADAS.

{ ") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamente, lembre-se que 0s documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salario e/ou beneficio -~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ol ou Salério ou Funcional.

- Conta Empresarial = nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micfo g

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal; W

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

+ Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mo; |mentagao‘gnaA¢‘g Zﬂiﬁnsal de

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-sa a aceitagao de p
comprobatério dos dados bancarios);

é RS 2.000,00;

ertura de conta comg documento

Ay, Nove de Jyh Gu radOra

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagéo ou cancelado (reco %cc@suﬁ&a’d ite, ,{ﬁﬂ? EITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o me p,jm da para deposito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios. e

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informagao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) (/ (, Q —‘(—’!-f‘f L'
N°do BANCO vz 53: N° da AGENCIA (com digito, se existir) \/ i ,.5 N° da CONTA (com digito, se existir)_v~ j

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°doBANCO ___ N°daAGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE., UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEI\.JIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

F 0’4.'74«2’56‘& A e {_SO’M’W% 05 PP fchfza P JP% Szt

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(1 aTengio
ficiario/s, obedecendo a legislagao vigente

-0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s bene
na dat% do ac:dentgé) indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

dico-hospitalares.
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em case de despesas mé
- Para acompganhae o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse Www. dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




-

DECLARACAO

a"“"ﬂ Peclaro para os devidos fins junto a SEGURADORA
ﬂapm Que minha ‘conta n® 0083747-4 na agéncia n? 0704-8 do Banco
Bradesco S/A, foi regularizada e esta apta a receber o crédito referente a

Fortaleza/CE, 25 de fevereiro de 2015.

cPF 770 400 343 53
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3150087477 Cidade: Aracoiaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PEREIRA PAZ Data do acidente: 22/12/2012 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2015
Valoragao do IML: 52,5
Diagnéstico: Trauma em MIE
Resultados terapéuticos: Tratamento cirdrgico
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional em movimento do MIE
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das Dano grave em MIE

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: ARNALDO KACELNIK
CRM do médico: 52.31291-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT
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