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: 10/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS CARLOS OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02409-0
CONTA: 000010009072-9

Nr. da Autenticacdo E2E0507D551746ED



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180313433

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LUIS CARLOS OLIVEIRA DA SILVA

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Teresina
05/05/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

03/09/2018

0

Nao

FRATURA PLAT@ DA TIBIAL ESQUERDO.
FRATURA MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PLATO DA TIBIAL ESQUERDO (PLACA E PARAFUSOS) E DA FRATURA
MALEOLO LATERAL ESQUERDO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

LIMITACAO FUNCIONAL E FORGA MUSCULAR GRAU IIT DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, DE ACORDO COM O
LAUDO MEDICO COM DATA DE 22/08/2018.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




4 Sequradara

% p AUTORIZACAO DE Pimuéma DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
v L | DER : DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Aot atera da Gagrs VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:r-"www.seguradmnﬂdu.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
Usivo para pessoas com def ciéncia auditiva)

RMACOES PARA PREENCHIMENTD: j

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do F

SEIM rasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorreto
| O pagamento

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REP
deshloqueada e sem impedimento parag crédito de indenizaqéufrﬂﬂm_bulm

- |
E obrigatério Representante Legal para:

ou do REP L, |
s Impedem o banco de creditar |

e deve estar regularizada, ativa, |

Beneficiaria entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o In tapaz com curador. O form
| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curad

Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio en - Necessério que o Benef ciario seja assisti r
| O formuldrio devera ser preenchido com os dadgos
| 'dade (no campo 1 "Assinatura do Beneficirio”) e s

r
|

uldrio devera ser preenchide com os dados |
or). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no ca mpo 2-

|

n " (Pai, Mae, Tutor)

do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de |
eu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),
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Prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DFVAT, residir no endereco acima, 3egue, em anexo,
HiA o comprovante de residéncia do endereco informada,
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 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANC.'RIOS '

A RECUSO INFORMAR | SEM REMDIA ATE RS 1.000,00 | RS 1.001,00 ATE R 3.000,00 ||
H3 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

; |
RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 —1 ACIMA DE RS 10,000,00 '
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| K conTa POUPANCA (Somente para os bancos abaix

o Assinale uma opesa) | CONTA CORRENTE (todos os bancas) I
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iha titularidade & comprovada a coberturg Securitdria
4 indenizagio do Seguro DPVAT, mediante O crédito na
“NA quitacéo do valor indenizado.
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Para o sinistrg, autorizo a
referida agéncia e conta.
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Campa 1 - Assinatura do Beneficisrio

Campa 7 - Assinatura do
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