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: 06/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA ELTENE OLIVEIRA DE MOURA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000167579-6

Nr. da Autenticacdo 5687AAA9ES8DD16F1
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradurallder.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT os0p 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
' Ty

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

0 pagamento.

A containformada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO Oudo REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulariza da, ativa,
desbloqueada e sem im pedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: |

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal Precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 € 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante | egal” (Pai, M3e, Tutor).
O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lei g para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider— DPVAT, residir no enderecoacima. Segue, em anexo,

Lcépia do comprovante de residéncia do en derego informado. ,I
l(_ o
. FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIOS

’ﬁ RECUSO INFORMAR _SEM RENDA [T ATE RS 1.000,00 _1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

LI RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 L] B3 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE R$ 10.000,00
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[Informar digito se existir) : [informar digito se e:;tjr]_ - | (Informar digito se Eexistir) {informar digito se existir) .
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Declaro que os dados bancdrios s3o0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria Para o sinistro, autorizo 3
Seguradora Uderaefetuaropagamentu da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o credito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180307587 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ELIENE OLIVEIRA DE MOURA Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DA BASE DO 5° METATARSO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO
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 pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




