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: 26/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALMIR SOUSA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000009044-9

Nr. da Autenticacdo 7D3A900D1FCFF6C4



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180236021

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: KALENA SILVA DOS SANTOS

17/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DISTAL DA TIBIA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

Boa Vista
27/03/2018

DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ
Assinatura:

Lider- Servicos AMD

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LIUER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

A

Paea mait esclrecimentos, acesse o site hitpfivwwwseguradoralider.com.br ou Bgee para o SAC DPFVAT 0500 Q224204 ou (800 221156
lewchiciivo para pessoa com delicidncia sudithal

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o presnchimento completo de todos o3 campos com os dados do BENEFICIARID ou do

BEPEESENTANTE LEGAL. |
ST FASUTAS, para correta andlise do seu pedido de indenizacan. Dados incomgletos ou incorretos impedem o banco de credits
O pagamenic.

A conta informiada prectsa ser de tituladdade do BENEFICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estas regularizada, ativa,
desbioqueada & sem impedimento para o crédito de indenizacia/reembalss.

E obrigatario Representante Legal para:
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Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura secwitieia para o sinistro, autorizo &
Seguemdon Lider & efetusr o pagaments da indenizagio do Seguro DEVAT, mediante o onédito na refenida agéncls & conia.
Apds eletivado o reconhern e doa plena quitacho do valor indenlzada,
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o Camps 1 = fxsinapees do Beneficlide

Campo 1 - Assinarturs do Represemante Legal
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