BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SERGIO VIANNA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010081640-1

Nr. da Autenticacdo 3D6F359D19FB9095
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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190163993 Vitima: SERGIO VIANNA

Data do Acidente: 24/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACZ\O
Senhor(a), SERGIO VIANNA

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: SERGIO VIANNA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X
Conta: 000010081640-1
Tipo: CONTA POUPANCA

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
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Autoriro a Seguradora Lider @ creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reem
& que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde j& e somente apos 2 efetivagdo do crédito, quitagdo total do valo

DE AUSENCIA DE LAUDO

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentzr o lauda do Instituto Médico Legal
da Seguro DFVAT per invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opges):

[(J Nso hé IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

m 0 IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia n3o realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dizs do pedida.
p

I {IML) par= os fins de requerimento de indenizacic

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Pely molivo assinalade, sohdito o prosseguimento da anilise do meu pedida de inden
apresentada, concordando, desde j, em me submeter 3 avaliagio médica 3= custas d

tacdo do Segura DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documents £30
2 Segureders Lider para verificag®o da existénda e quantificagio das lesfes

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6,154

[74, art. 38, §1%, deciarando que esta autorizacio RS0 Significa prévia concord&ncis torm o futurs

do seu conteddo.

avaliagao médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde
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Dufnnﬁvl] [Jonwrcade [ Separado sudicisimente [ viivo f Datz do Gbite da vitima:

-Es‘tadn civil da vitima: D Solteing

Se avitima debwou companheino{a), informar o nome completo:

e Graude Parent;a.m com avitima: | Vitima deivou companheirofa): DSim Dnau
i Vitima tewe filhos? Sim K3o | Setinha filhos, infarmar quantos: Vitima debipu Simn Ko | Vitima debay Sim N3o
bsm0 Vivos: Fzlecidos: nascituns (vai nascer]? O O paisfavas vivos? O O

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragio do Seguro DPVAT par morte dqueles beneficidrias Que 58 apresentarem e provaresn
esls condigio, estando ciente, ainda, de que gualguer emissio ou declaragio ndo verdadeita poders erar a obrigagio de ressarcir o valor recebide, zlém da
responsabidade criminal por infracio de artigo 299 do Codigo Penal.
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[*) Assinztura de quem assinz A ROGO 2% | Nome:
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Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante
Assinatura

L
Assinatura do Progurador (se howver)

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*] A vitimafbeneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfshetizada, maior e capaz, pars MEMDMWM-&EURMMMM
de 2 [duas) testemunhas maiores e capares, comprometendo-se 2 dar-he céncia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinaturs,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190067363 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO VIANNA Data do acidente: 24/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA FECHADA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDAS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA EM TIBIA - E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




