BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL DIEGO PEREIRA COELHO

BANCO: 237
AGENCIA: 01383-8
CONTA: 000000028013-5

Nr. Autenticacao
BRADESC02901201905000000000023701383000000028013236250 PAGO
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E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme com provante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ a7t rs1.000,00 [J #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [] r$1.001,00 aT¢ r$3.000,00 [] rs5.001,00 AT r$7.000,00 [J acima oe r$10.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DEVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i@ e somente apds a efetivacio do crédito, guitaglo total do valor recebido.
DECLARACAD I:IE!I.I'SEIIEI.!DEI.AI.IDGDQ IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Segurc DFVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):
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[XI'0 ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Ei O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlize do meu pedido de indenizacio do Seguro DEVAT, por imalides permanante, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica s custas d ! i a5

Estado civil da vitima: ] Soitews [ Casado fno Givil [Joworade [] separado hudiciaiment= [] viive | Data do dibito da vitima:
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Estou diente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragho ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.
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Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima, beneficidnio ndo afabetizado devers escoher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, compromeatendo-se a dar-lhe déncia do intei
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190042301

Vitima: RAFAEL DIEGO PEREIRA COELHO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista
Data do acidente: 18/02/2017

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/01/2019
0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS E ENXERTO OSSEO) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042301 Vitima: RAFAEL DIEGO PEREIRA COELHO

Data do Acidente: 18/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAFAEL DIEGO PEREIRA COELHO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

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%

Graduagéo: 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

Recebedor: RAFAEL DIEGO PEREIRA COELHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001383-8

Conta: 000000028013-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



