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: 09/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALLAN PABLO BATISTA NUNES

BANCO: 756
AGENCIA: 04194
CONTA: 000000023161-4

Nr. da Autenticacdo BAC1A555BES51796A



seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170565238
Vitima: ALLAN PABLO BATISTA NUNES

Cidade:
Data do acidente:

Natal
20/06/2017

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
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

07/11/2017

0

Nao

FRATURA DE FEMUR DIREITO

COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL DO MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI DIREITO: 25% DE 70%

Enquadramento

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 %

Em grau leve - 25 %

17,5%

R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.37730-0

Assinatura do médico:

Total

17,5 %

R$ 2.362,50
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SESAF‘IRN HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N® 28251 12017
Admissao: 20/06/2017 17:42:44

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:25802 - ALLLAN PABLO BATISTA NLUNES (38 a 11 méd)

Nascimento: 16/07/1878  Natural NATAL. BRASIL _ Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF. 03386755402 - - Prof.
Mae: FRANCISCA DAS CHAGAS BATISTA . Ran - g
Logradouro: ATOL DE SAO FEDROQ, 1450 ' '
CEP: 59015380 Bairro: POTENGI - Cidade: NATAL
Talefone:B4.86424859 : Compt:
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Eu, &&m«?u@‘é Eoﬁ.&ﬁ ]\.L(ﬂ‘mw , portador{a) do RG ne
A._JF—T} c_‘:z 5 é{ e inscrito{a) no CPF sob o n® D33, ?é?-ﬁs‘{f-ﬂ-’!', residente e
domiciliadola) a /f? A‘g@ué 555 ’p_g,_ino . (950, fi&gM_ﬂj'. Zy’fvh.a, , na cidade
de Noﬁg R UFQN. declaro, sob as penas da lei, gue estou

impossibilitado{a) de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de

indenizacio do Segurc DPYAT (Lei n? 6.194/74}, uma vezque:

{ ) Ndc ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimanto da IML localizado no Biunicipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurg DPVAT; ou

) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue resido realiza perlcias com  prazo

superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido.

Cormn o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura
de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta
declaracio permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do
Institute Médico Legal {IML), concordando, desde jd, em me submeter 2 pericia medica 3s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da exist&ncia e afericdo do grau da lesdn, ou lesbes, para 0%

fins do §12 do art. 32 da Lei n2 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendnciz ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo.
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Assinatura do declarante (conforme

documento de identificagio}
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@ Seguradens AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o it e e e - D AT
o

Para (rais esclarecinmentas, acesie o glta httpy iwww sequradaraRder.com.br ou figue para o SAC DPVAT D800 6221204 oy 0800 221208
[waciusive pata pesatis com deficiéncia auditiva)

_____ .- - - . - -

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimenta completo de todos os cérnpr;:s ror o5 dados do AENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL
Som rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incampletos ou incotretos impedem o bance de creditar
o PAQEMErn,

A conka informada precisa ser de titutaridade do BENEFICIARK) ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o credito da indenizagiafreembolso.

E okrigatério Reprasentante Lagal para:

EBenaficidrlo aptre 0 3 15 anos {pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador, O formulado devera ser preenchido oo os dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutarou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario [no campo 2-
I rassinatura do Representante Legal”). .
| Beneficidrio entrg 16 & 17 anos - Hecessdrio que o Beneficidrio seja assigtido por seu “Representante Legal” (Fai, Mis, Tutor).
0 formularo deverd ser preerichido com os dados do beneficiario. Netessdno que o formulario seja assinada pela rmenor de
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficlanio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante fegal™.

|

{ Wiimega do Sinistre ou ASL

Ty [CFFdavitme T Nomecompheio da vikima o h i
! -

. - [

 BADGS DO RECEBEDGR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OLf REPRESENTANTE LEGAL

| : Py i ’ : vitLlar d3 conta 1 s5An '
I A e DMl Pk Newsn SEEHTEsq.00 oo ne
;Endv_rvﬂ;u ‘)4 B &’! IN [l 1 Lomplerrenid ]
e ,..:;? L .m,,....._ﬁza.[.ga.d;lt:{\l S ffﬁ%——l%p R
i I . L ‘*i.‘g_ . . N : ?-"["lg*giO__
s Telefone (DO -
" N _mpanes STy a82> |

L/

Dweclarg, tob as penas da ket e para fins te prova de residéncia junto a Saguradora Lider — DPYAT, resldir no endereco acima. Segue, 2 anexo,
| répia der comprevante de resldéndia do endereqa Informacda.
L, - s

FABGA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

% RECHISC IMFORMAR [_15EM RENA T ATE RS 10000 TURS 1001 410 ATE RS 200000
7. R< 3067 00 ATE RS 5.000,00 |J R$ 56000 ATE RS 700090 1 ACERAA DE A 10.000,00 ’
T COMTA POUPANCA Garinarts pata os bangss ababeg, Astinale uma apcAc !, B CONTA CORRENTYE (todas os hancos)

({BRADESCO (237} 1 1BANCO DO RRASIL(0DN  T1ITAU (341) . g
Y - - vt e e
P UICAIXA ECONOMICA FEGERAL {104) | i M_ﬂéﬁaﬁ: ___J L _Eﬁi
. AGENEIA SOMNTA AGENCLA CONTA

MR — bre | HEsL . L. o [ L LA . S ﬁ.,\ o

M . — e e P — ! e L . . ;

[ . " l__| R i | _‘fI g'zf_ I ; ["’2 3. 3; ll..'?.n_l
{Iffin Par diging SB eaichir) i ar dhgita Fm eEne; Hndoarar diglba w etiar lnifruprar digibo so evistirk

Declaro que os dados bancarios sao de minha tirularidade e, comprovada 2 cobertura securitiria para o sinlsto, autoriza a
seguradora Lider a efetuar o pagamanto da indenizacse do Segurn OPVAT, medlante ¢ crédite na referida agencia e conta.
Apds eletivade o crédito, reconheco & dou plena guitagso do valor indenizado.

No{bﬂ’il\] ) fl? da §Mf WD de i E

Loeai « Data

) (1;, Qﬂ@ﬂj V&Eﬁﬁ@ & /Uiku)l_ -

Campa 1 - Astinatra do Beneficiario Campa I - Assinatura co Representante Legat

FAPPF 01 wO0LAA01F
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[waciusive pata pesatis com deficiéncia auditiva)
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£ necessdrio o preenchimenta completo de todos os cérnpr;:s ror o5 dados do AENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL
Som rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incampletos ou incotretos impedem o bance de creditar
o PAQEMErn,

A conka informada precisa ser de titutaridade do BENEFICIARK) ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o credito da indenizagiafreembolso.

E okrigatério Reprasentante Lagal para:

EBenaficidrlo aptre 0 3 15 anos {pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador, O formulado devera ser preenchido oo os dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutarou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario [no campo 2-
I rassinatura do Representante Legal”). .
| Beneficidrio entrg 16 & 17 anos - Hecessdrio que o Beneficidrio seja assigtido por seu “Representante Legal” (Fai, Mis, Tutor).
0 formularo deverd ser preerichido com os dados do beneficiario. Netessdno que o formulario seja assinada pela rmenor de
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficlanio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante fegal™.
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Dweclarg, tob as penas da ket e para fins te prova de residéncia junto a Saguradora Lider — DPYAT, resldir no endereco acima. Segue, 2 anexo,
| répia der comprevante de resldéndia do endereqa Informacda.
L, - s

FABGA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

% RECHISC IMFORMAR [_15EM RENA T ATE RS 10000 TURS 1001 410 ATE RS 200000
7. R< 3067 00 ATE RS 5.000,00 |J R$ 56000 ATE RS 700090 1 ACERAA DE A 10.000,00 ’
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Declaro que os dados bancarios sao de minha tirularidade e, comprovada 2 cobertura securitiria para o sinlsto, autoriza a
seguradora Lider a efetuar o pagamanto da indenizacse do Segurn OPVAT, medlante ¢ crédite na referida agencia e conta.
Apds eletivade o crédito, reconheco & dou plena guitagso do valor indenizado.
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Rio de Janeiro, 15 de Novembro de 2017

Carta n®: 11958547
A/C: ALLAN PABLO BATISTA NUNES

Sinistro: 3170565238 ASL-0407446/17
Vitima: ALLAN PABLO BATISTA NUNES
Data Acidente: 20/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALLAN PABLO BATISTA NUNES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 756

Agéncia: 000004194

Conta: 0000023161-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2017
Carta n®: 11903587

A/C: ALLAN PABLO BATISTA NUNES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170565238 ASL-0407446/17

Vitima: ALLAN PABLO BATISTA NUNES
Data Acidente: 20/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



