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: 04/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS ALVES DAS NEVES

BANCO: 001
AGENCIA: 00106-6
CONTA: 000000021691-7

Nr. da Autenticacdo 8120A830B38D5D35



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170614439 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCIELLEN OLIVEIRA DAS NEVES Data do acidente: 19/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO- METAFISE DISTAL DO RADIO E FRATURA/AVULSAO DO PROCESSO ESTILOIDE
DA ULNA

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- FIXACAO PERCUTANEA, COM ALTA MEDICA
EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO E DA PRONO-SUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO, HIPOTROFIA
MUSCULAR DA MAO ESQUERDA E DO ANTEBRACO ESQUERDOS
1.62 CM DE ALTURA E 42 KG

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/11/2017
Conduta mantida:
Observagdes: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO
Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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INFDRMA (OES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento compieto de todos os campos cam os dados do BEWEFICIARIO ou da REPRESENTANTE LEL-AL
sem rasuras, para correta analise do sew padide de indenizagio. Dados incomplotos ou fncorretos impedem o banco de credltar
o pagamento.
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A conta informada precisa ser de htular:r_!acte do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o cr 2dita de indenizacao/reembaolso. .

E nhrlga,i'nno Representante Legal para:

do Hepre_,entante Legal {Fai, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Ftep'resentante Lenal prv.‘-_{_lsaré assinar o formuldrio (ho campo 2-
"Assinaturz do Representanta Legal™).
Benefidirio entre 16 & 117 anos - Necessdrin que o Beneficidrio sefa assistido por seu "Represantante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formuliric deverd ser preenchido com os Jdados do peneficiario. Mecessario que o formuldrio seja assinacdo pelo mencr de
idade fno campa 1 *Assinatura do Beneficiariu™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).
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Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12071809
A/C: JOSE CARLOS ALVES DAS NEVES

N2 Sinistro: 3170614439

Vitima: FRANCIELLEN OLIVEIRA DAS NEVES
Data do Acidente: 19/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: JOSE CARLOS ALVES DAS NEVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000106-6

Conta: 0000021691-7

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Pag. 00459/00460 - carta_15R -

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

Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030230

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



