
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALLAN PABLO BATISTA NUNES

BANCO: 756

AGÊNCIA: 04194

CONTA: 000000023161-4

Nr. da Autenticação BAC1A555BE51796A



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALLAN PABLO BATISTA NUNES CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170565238 Natal Invalidez Permanente

20/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE FEMUR DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI DIREITO: 25% DE 70%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



19/10/2017 DETRAN/RN - Consulta Consolidada de Veículo 

T Dados do Veículo de placa OWA4270 

Placa 
OWA4270 

Renavam 
598116672 

Placa 
Anterior 
OWA4270/RN 

Tipo 
4-I^OTOCICLETA 

Categoria 
2-Aluguel 

Passagejro^ 

- 0 0 2 9 

. h j k ^ a f e S 

2 

Marca/Modelo 
002863-HONDA/CG150 FAN ESDI 
j[]\jacional)_ 

Fabricação/Modelo 
2013/2014 

Potência 
O 

Combustível 

16-Alcool-Gasol 
Cor 
11-PRETA 

Carroceria 
999-NAO 
APLICÁVEL 

Nome do Proprietário 
DREYDE SANDRA DE CARVALHO 

Recadastrado DETRAN 
DetranNet 

Proprietário Anterior 
CIRNE COM E SERV DE MOTOS LTDA 

Situação Lacre 
REGULAR Portaria 272/2007 
DENATRAN 

Município de Emplacamento 
NATAL 

Licenciado até 
2016 em 31/10/2016, Licenciamento Anual no lote 010284, 
AR=RD982916440BR (CRLV emítido)(Via 1) 

Adquirido 
em 
20/12/2013 

Situação 
Em Circulação 

Restrição à Venda 
Alienação Fiduciária em favor de BANCO HONDA S/A 

Carnê de Licenciamento 2017 
Gerado em 17/05/2017 às 
16:28 hs. 

Informações PENDENTES originadas das financeiras via SNG - Sistema Nacional de Gravame 
Nenhuma informação pendente até esta data 
Impedimentos 
Nenhum impedimento registrado até esta data 

� Listagem de Débitos 

Infrações em Autuação 

Nenhuma Notificação de Autuação realizada para este veículo até o momento. 
^ 

T Listagem de Multas 

Nenhuma multa em aberto cadastrada para este veículo até o momento. 

T Ultimo Processo 

Processo 
25035203/2015 

Interessado 
03386755402 

Início em 
1 2 / 1 1 / 2 0 1 5 às 13h00min 

Situação 
Encerrado 

Final em  
1 2 / 1 1 / 2 0 1 5 às 14h l5m in 

Serviço Execução em 
Mudança de Categoria Em 12/11/2015 às 13h00min por 15561372491 

Geração de gula de pagamento Em 12/11/2015 às 13h00mln por 15561372491 

Auditoria Em 12/11/2015 às 14hl5mln por 22259376487 

Emissão CRV(13 via) Em 12/11/2015 às 14hl7mln por 43041477491 

< V Recurso de Infração 

Nenhuma Processo de Recurso de Infração cadastrado para este veículo até o momento. 

^ 

-"s 
^ Histórico de Impedimentos 

Nenhum impedimento cadastrado para este veículo. 

fwiip Possui valor como . 

WAOA coNsn» f i 

Voltar 

http://www2.detran.rn.gov.br/servicos/consultaveiculo.asp 1/1 
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 
PRONTO SOCORRO CLÓVIS SARINHO 

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 2 8 2 5 1 1 2 0 1 7 
Admissão: 20/06/2017 17:42:44 

CIRURGIA GERAL - AMARELO 

� - o o o e -

"̂ f á̂ Ŝ̂ ^̂ ^ 

Paciente 25802 - ALLAN PABLO BATISTA NUNES (38 a 11 m 4 d ) 
N — t o : 1 6 / 0 7 / 1 9 7 8 N a t u r a L N A ^ L B R A ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^ 

Mãe' FRANCISCA DAS CHAGAS BATISTA Pai: 

^Er:%3r'''''°::%o:Noi «.aae: NATAL 
TAlAfnne 84.88424859 Comgi 1 

Sexo: M Cor: PARDA 

Motivo: MOTO X CARRO - COLISÃO 
Origem: AMBUL. SAMU NATAL 

Tipo: NÃO REFERENCIADO 
*Empresa: 

HISTÓRIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAQ ALEGADA 

QOÜÍ iTDOR E5«>ERNA,D/(iOLiaAO C / ^ K U - M U J ^ ç ^ ^ , C ^ -uueixas. Ljwp». ^})i>-^'-'^'^yjy'i~-—, 
Hora ^ TAfoJ^ 

n T T T Z ÍJi^sr^ ,...9rJ^ 

^ í f \ / V ^ V.'ÜUVU> (sxM.^~'Y^.\ 1 u^"^^^— . 

* , f^-íí % tríií: :'íí,*£h.'iií T?" "�j-̂ t.-—j(̂ v-t>̂  

^ ^ r H ^ 
/yiM^<^ l^^^ � j m j j j 

'Saída: 

V"" / 
/ f , : : X / Í Y - / 

DIAGNOSTICO INICIAL - CID yyJ^y 

' Gerado via SX por FRANCISCO DE ASSIS DE BRITO, impresso sm 2 0 ^ r 3 u T i h a ^ ie 2017. 

X 
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LABORATÓRIO Q £ A M A J J S S S . CLÍNICAS 

15 

ESPEOAUSIA fUCJ 
CAM1Í4HÂMEMTQ DO PACIENTI 

nr 
ESPECIALISTA2: ''/^ 

ESPECIALISTAS: ' -
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ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE 

i ESPEC)AUSTA1: gcE 
4 ESPECIALISTA 2: 

-I ESPECIALISTAS: ' - " 



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRAMDE DO NORTE 

Secretaria de Estado da Saúde Pública 

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 

Pronto Socorro Clóvis Sarinho 

RELATÓRIO DE 

HISTORIA CLÍNICA 

E EXAME FÍSICO 

Nome 
^ ^ 

Leito: Idade: N9 Registro: 

HISTORIA CLÍNICA E EXAME FÍSICO ADMISSIONAIS 

Data: : Hora: 

/^X^><^// ^ y0JJPà^/^ y^jJ?^0//^/C c.-

�frçA) f^y^ / l / d ^ /�^^f^yí'^ 

y-^/zf 4^ 

/ \ /.̂  

./JjyW 
^ 7 ) 

# 3 3 / 
/ 

/ \ r t ^ y 
/ 

S.V.3 
x 

./ ../ 

UUÀ 
Missão: Oferecer, no âmbito hospitalar, assistência à saúde para crianças e adultos em situação de emergências clínicas, cirúrgicas, agravos de causas externas, em especial o trauma, de acordo com as melhores práticas 

clínicas e contribuir para o ensino e a pesquisa em saúde à luz dos valores éticos e humanitários-



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

Secretaria de Estado da Saúde Pública 

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 

Pronto Socorro Clóvis Sarinho 

IAUDO PARA 

SOLICITAÇÃO DE AIH l 

I A l l h n PARA SOLIC ITAÇÃO DE INTERNAÇÃO / J O j r O R i Z A Ç A O J j O S P I T Ã L A R 

IDENTÍF ICAÇÂO DO ESTABELECaSaEhnO 

7 - CARTÃO NACIONAL / SUS - DATA DE NASCIMENTO p -

i^^^//^;^;^' I 
ig^s^weME DA MÃE o u RESPONSÁVEL 

I tu/ue/:d<C^ 
112 - ENDEREÇO (R^A, N") 

�A 

MASCULINO 

X I I 
11 - TELEFONE DE CONTATO 

g4)f^<y ̂  . ^ f r 9 

l l 3 -MUNICÍPIO 

) < 
s . i i4 -aa iR!^ / f y y r ^ ^ c ^ ^ 

16 - CEP 

lAt lDO TECTIICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

í 17 - PRINCIPAIS SlNAlS E SINTOMAS CÜNICOS 

\ " " " ^ ^ / 

1 /<2^<3L^<X^({^^Q ^ 

Í18 '- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A I I ^RNAÇAO / 

' ^ . ^ 1 
i -

Ü^ERNÃ 

6^ / / /%:^^ . 
PRINCIPAIS-RESULTADOS DE PROVA:! t^GNOSTIcÁs (RESULTADOS DOS EXAMES REA.b^ADOS) 

- / \ 

^y - ^J-kj 
� !-,CIDSECy«DtókRi®J,-

2ÕZããGNO#TCO INICIAL , j a i ^ -QD INICIAL 

í <fJ^ÁymA. \ í l 
/ 

L&lU) 
24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ;26 - LJErTO / CUNICA 

SOLlCITAD,(S 

fl iL I J U A j  
PROCEDIMENTO " ^ U ^ ADO 

23 - LAUDOS ASSOCIADOS 

<;;<^_.gá^ 

27 - CARÁTER#A INTERNAÇÃO 

yy 
25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

Wg _ NOME OO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

!39-{ ) ACID. TRABALHO TRAJETO 

141 - CID PRINCIPAL 

;42 - CiD SECUNDÁRIO 

4S - NOME OO PROF. AUTORIZADO 
ã i - NOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLfc 

AVAUAÇÃO 

47-DTAUTORIZ: 

/ / 

51-OTAUTORIZ. 

/ / 

48-CNS/CPF 52 

49 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REG- CONSSLHO 53-ASSINATURA E CARIMBO ( l f REG. CONSELHO} 

154 - N° DA AUTORIZAÇÃO DA INTERNAÇÃO 

HOSPrTALAR (AIH) l u o r 11 /Ai_ru^ ^j-ví» 1/ 

( ; ) L ( 0 & 0 ^ ( ) ' ^ ^ ^ 

ç> 1 -^ . J 

Missão: Oferecer, no âmbito hosfSlalar, < : ã saúde para cáanças e aduíDs em si&jaçao de emer^ncas £ . iir^rfrwuaVmsélfajsaiiumanitários. 



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANÜt ÜÜ NOHI t  
Secretaria de Estado da Saúde Pública  

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel  
Pronto Socorro Clóvis Sarinho 

LAUDO PARA SOUCÍTACÃO DE ,NTERNACÃO / AUTORIZAÇÃO HOSPrTALAR 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 

11 q^^weivIE DA MÃE o u R E S P O N S ^ L ^ -

j /^/^ 

1 — I C L C i r w i ^ G i vy%~ V — � ' . � — 

g4 .Y/^<^/ -^d^ Ã^^ 
|12 - ENDEREÇO ( ^ A , N") 

^ / r . 
7 ^ c^, T^f? ^ z&L^ 1 5 -- U F 16-CEP 

êJJ-lSMsM=L 

Missão: OSarecer, no âmbito hospitalar, assãtêntáa . ^ p « ç d ^ . _ : ^ _ - _ ^ j ^ ! : : ^ 



GOVERNO OO ESTAOO DO RIO GRANDE DO NORTE 

Secretaria de Estado da Saúde Pública 

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 

Pronto Socorro Clóvis Sarintio 

B O L E T I M 

O P E R A T Ó R I O 

IDENTIF ICAÇÃO 

Nome: ^ / / ^ / K P/ft/uQ ^ /UC//U^ Reg. N° 

Diagnóstico pré-operatório: f / t ^ f l / â A - ^ f ç ^ l A ^ ^ J 

Indicação terapêutic9: T K / ^ C / D T ^ ^ ^ T Y ^ ^ ^ A & t / P ^ Ó b f ^ ^ ^ ' ^ ^ ' ^ ^X^^ Eletiva ( ) 

Data: ^ / ^ I n i c i o : 

Operador: ^ [^^/OJ 

I N T E R V E N Ç Ã O 

Término: Duração: 

CRM/CRO: 

1° Auxiliar: CRM/CRO: 

2° Auxiliar: CRM/CRO: 

Instrumentador: 

Anestèsista: CRM/CRO: 

R E L A T Ó R I O D A I N T E R V E N Ç Ã O 

^y/^^c/hJ eyV 0f€u^//n ^^^Sy^ J<Pj^ ^^^f^ôU4^t^^^r^^y^^ 

f /^7vr/~ èv^y^ f /hn?^j< 4 ^ C^f^/J-Pj. ^/^y/yiyOUyC:/! 

x^S-^fe^. 7 ^ 
i J ^ / f n r s c z ^ g ^ ^ x g ^ - T ^ c ^ 

(IcAAJH-lhAyCO 

^ 
^ 

/ 

ú 
\ Jy 

& 

T 

/ \ 

,./ 

X 
v 

Coleta de material anatomo-patológico: ( ) NÃO ( ) SIM QUAL? 

Coletg de materi9l para microbilogig: ( ) NÃO ( )SIM QUAL? 

Missão: Oferecer, no âmbito hospitalar, assistência à saúde para cnanças e adultos em situação de emergências dinicas, cirúrgicas, agravos de causas externas, em 
de acordo com as melhores práticas dinicas e contribuir para o ensino e a pesquisa em saúde ã luz dos valores (-'�-- ^ -manitários. 



i ^^^^^^^^B:^^^:^ ^1 ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ 
^ .11̂  ^2^:^^^r^^^^^^^^õ^^^S2i^d^^^i^ l iC2 

^ ^ : : ^ ^^^^^^l^o^^^^^^^^^^^i^o^ur^^l ^ 

D.4TA EV O L U CAO Sfi ü LT! O! C1P L i N A R 

^ . ^ / # ^ . 
- ^T^m^/?-"^ 

. . : : i - y h ^ J i ; / À é ^ ^ ^ ^ ? ^ ^ y - . 
��?r̂ 4g->:9yji3?g5gmsgiê ^ / ^ - ^ ^ ^ 

_ ; ^ ^ / % ^ — " 1 ^ ^ ^ . / ^ % % ^ 

^ÓOUH' ^TryÇ . ^ 1 ^ ^ y / y t r c ^ y ^ 
-

. ^ w i 

Z ^ ^ ; ^ ^ / / ' ^ ^ ^ ^ 3 r ^ / ^ ^ / yyy 

iMy 
'y^A ////urm. 

y/fy^^^ /fytyy4i>t^yi (Uyy.íyzyy'^ yr,!f<>. 

ESTE HOSPITAL É SEU. E n/íEU, E I^OSSO. 
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SecTEísria C E Estadcda Ssúde Púbücs  
nospJísJ ."vsor.sgnht»- Wajrredo Gurgel  
Pronto SficpTTo Ciõvffi %rmho 

AJíJ/iÀy^^ 

ISen-iço; iriBtís: isncc 

DATA EVO LU CÃO Wi ü LT! O í C1 ? Li N AR 
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/̂ K̂ rxw/ .̂ ^̂az? j ^ ; ; ^ ! ^ ^ 
�y-y— V y 

/A^w/r 

y:^;*^, 

X üsa^K ^ 

ESTE HOSPITAL É SEU. É ?/2EU, E NOSSO. 
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CNPJ 08 324 ISaCC-íi.Sí! (rsc. Est. EiSSãlSS^ 1 www.oDseni.comi>r 

0.a.DOS DO OUeNTg S í : 

JOSE BATISTA GOMES ' 
: ENDEREÇO DA UNIDADE COHSUKIDOfiA 

RUA ATOL DE SAO PEDRO 1450 CJ 
SOLEDADE II 

Comprovante de residência 

CPF; 085;,528,»64^7 

ÇLA8SIFtClAÇA<3 
Bl RESIDENCIAL 
RESIDENCIAL 
Monofásico 

(CVANOIAniCM. 
000183174 

wnMiMMt&i i w u o t u e m 
07/OB/2017 oOOUlIIbtW 

Éumío 
07/06(2017 

N*IIIIIBISnU$IM 

ys-tssa 

POTENGI/AREA URBAMA 
NATAL RN 
59129-030 

eoKrAcnwnuTO 

0150674018 
DArACEveNcnirin» 

03107120^7 
W I M . A » ™ » M I 

"^06/2017 
nmmaraiAntâsaiiAumBtA 

06/07/2017 

107,29 

'AWWW 

Consumoíiíivaík '̂̂ '̂ 'í-- �-
Acréscimo Bancfeirâ �J.EÍÍMHUHM 
Coninbüiçaa Wr̂ ma^ao Pubui. a 

� Multa porarras&riF wn&dSg.OMM/i? 
Juros poc 3trasD-í4P 0001831W � Ü8/04/17 

QUANTIDADE 
158.0000000 

PREÇO IR$} 
a.£65BS894 

VAUOR(RK 

88.40 
4,81 

10.46 
1,81 
0,72 

�fÔTAt DA FATURA-

HEOIOOR 

ATUAL moB 
UmiRA 

. .: � -55 306.03 

COMSTAHTE 

107,29 

CONWliOlHmi) 

' . .1 . ( ü , 

. OALCULO » ' VMLORM 

laoo 

94.31 1.45 1.36 
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CUrteèf 

ggggggggĝ ^̂ gĝ gĝ Aĝ ^ 
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Certidão de Inexistência de IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu. í \ Ê í x - v s . ^ t ^ í í ^ ' ^ o è - r j L [VWv\X/> , portador(a) do RG 

3 e inscrito(a) no CPF sob o n 5 O ^ i . ^ é l - 5 5 ^ - 0 J . residente e 

domicilíado(a) à A ^ ^ ^ ^ $ i X o ? g . Í A r > . h ^ O . ^Ü>6^yÁy.6-m. 7 / J Ü I J \ ^ , na cidade 

de \<i ioàoJl , UF%?M, declaro, sob as penas da lei, que estou 

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

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vezque: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

(N) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura 

de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta 

declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do 

Instituto Médico Legal (IML), concordando, desde já, em me submeter a perícia médica às custas da 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os 

fins do §15 do art. 3^ da Lei n^ 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renijncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^ # L t . _ ym%L 1 DnxjiA 
Assinatura do declarante (conforme 

documento de identificação) 

KlejSaQ-̂ ^ .{"f^JQiLiL de 20lg 



ESTAOO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIADEESTADO DASEGURANQAPÚ8LICAE DADEFESASOCIAL 

" 2 # POLiGUVNlUTAR 
COMANDO OE POLiCIA RODOVlARlA ESTADUAL - CPRE 
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d . O v i O ^ z O V a O v * ( > M d w M . p m r K 

a lr.if«iw:qh? 

1*1* Q k f K W t -

\ t i m r  

K L \ 

k n d r r r f o 

B. i i r r f i 

%Vr«,S(«. 

ÔrgAo KxpcdWmr. liwn *k Savrlmfuto 
fone. 

A 

A^s io tu r» 

a \ W M . : « o * d ! , « o r d , 0 \ i a ^ a V 3 [ ] w a p . d w n 

i M w m W d , O \ , a V i O V 3 0 V 4 C W u / W i , p u . : 

L j rmMamwih* 

P r f w # i W * u : [ ] KiM«» Q | Kf*i»*rn 

. \ n m i 

k C T T . 
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Seguradora 

LÍDER 
AdttMkOMàM â» kgwre DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) ^ 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

Tnecessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do iENfElOÁSIQ ou do BEEBESBmtCLL^M, 
sem rasuras. para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de t,t.,iAHH;,H,HA BENEFiaARlO ou do RFPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso, 

É obrigatório Representante Legai para: 

: z j = = K K = z = ' = g ^ = = = % . = = K 

S ^ & S S i S S ^ S ^ 
Número do Sinistro ou ASL (CPF da Vítima 'Nome completo da vítima 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 

Endereç 

^yí^ 

Bairro' 

Email 

Cidade 
&g 

Jhà£-. 

CPF títularda conta 

5:^-4.(7^ 
ÍNto^o 

Estado 

Profissão 

Compl Tipletffento 
r»* 

5^(^2S-<?^^) 

Dedaro, sob «pena, da lei e p ^ r a ^ de^;;;», de ̂ k K n , ; , ju i ; ; , a Segurador, Uder-DPVAT »»ldir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

g& RECUSO INFORMAR 

O RS 3.001,00 ATÊ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001 XK) ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 

� ACIMA DE R$10.000.00 

13 RS 1.001,00 ATÊ RS 3.000,00 

1 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O iTAÚ (341) 

i ] CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

DA/ 
CONTA 
MRO. D/v 

] [ 
(Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

B CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

J^e!í!iCeLj5^6eaa&^ 

NRO 

] r i 5 ^ 
AGÊNCIA 
NRO. D/V 

CONTA 
NRO 

l<Yl 2^4 
NRO. I °" 

ILÍ 
(informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

(JÀÂ (no ti^Zon 
Local e Data 

Ci/nQü 1 A /ÜyUAjÀ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 � Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.001 VOOl/2017 
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AdttMkOMàM â» kgwre DPVAT 
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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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALLAN PABLO BATISTA NUNES
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 756
Agência: 000004194
Conta: 0000023161-4
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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 Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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