BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAYARA RAUENNA DA SILVA ALVES

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000003124-0

Nr. Autenticacao
BRADESC02111201805000000000023702084000000003124168750 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180478212 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYARA RAUENNA DA SILVA ALVES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO 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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




Q Seqoredden AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGIS TR0
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221203 ou 0500 221206
lexchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

% -
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: :
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL I

Sefm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de aeditar f
O pagamento,
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desblogueada e sem impedimento para o cédito de izac3o/reembeolso.

E cbrigatorio Representante Legal para:

-

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser presnchidd com o3 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Reprasentante Legal precisard assinar o formuliiio {na campo -
“Assinatura do Representante Legal”).

iario entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Leaal” (Pai, Mic. Tutor). |
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuidrio seja assinada pelo menorde |
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”). JE
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Declarg, sob as penas da lei & para ﬁmdeprmaderﬁid&rciajunma Segu;idmelidaf-DWAT,rﬁldh'm endereco 30ma. Seque, em anexo,
copia do comprovanie de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
S RECUSO INFORBMAR I SEM RENDA L] ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00 .
L1 RS 3.001,00 ATE RS 5.050,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 i ACIMA DE RS 10.000,00 i
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