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: 06/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATEUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000013702-0

Nr. da Autenticacdo A9F9698C660DD892
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Administradora do Sequre DPVAT
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, méae, tutor) ou o Incapaz com
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador)
“Assinatura do Representante Legal”).

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

- Apenas o Representante Legal precisaré asdinar o fo1n5umﬂp gﬁﬁcampop-

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formulari
Lidade (no campo 1“Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura

do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cbpia do comprovante de residéncia do endereco informado. )
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
J{Rﬁcuso INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ("1 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(1 R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ 1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_JR$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
A@ONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [_] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
["/BRADESCO (237) [ JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) 5::::0 NRO
("] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] { N
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
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Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitd
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédita
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

1 p -
_’QQAA.Q,_‘_[Q@_dE 34 240 440 de

fia para © $inistro~autorizo a

Bréfrida agencia-e conta.

Local e Data

‘\)\ AAQ /J{VM 2 )/727{_2

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001,/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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MATEUS SANTOS
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Carta n®: 12649578
A/C: MATEUS SANTOS

N2 Sinistro: 3180120507

Vitima: MATEUS SANTOS

Data do Acidente: 21/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MATEUS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000013702-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180120507
Vitima: MATEUS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Feira Nova
21/10/2017

FRATURA DE PLATOU TIBIAL A DIREITA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM
MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO DE MULETA, FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (++++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E
BLOQUEIO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE MEDIAL DO
JOELHO E PERNA, SINAL DE GAVETA POSITIVO (++/+4), JOELHO EM
GENO VARO, DOR, EDEMA, CREPITAGAO E BLOQUEIO IMPORTANTE NA
ARTICULACAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO
JOELHO.

ANGULO DE EXTENSAO DO JOELHO: 140°. AMPLITUDE ARTICULAR: 140°
AQ°

ANGULO DE FLEXAO DO JOELHO: 79°. AMPLITUDE ARTICULAR: 0°A 140°
FALSEIO E QUEDAS FREQUENTES.

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO; FOI ADMITIDO NO HOSPITAL
EM 21/10/2017 E RECEBEU ALTA NO DIA 24/10/2017. O QUADRO FOI
TRATADO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA DE PLATOU TIBIAL
COM PARAFUSOS, EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO
PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Com sequela

28/03/2018

Seguradora:

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Sabemi Seguradora S/A

VITIMA APRESENTA DANOS CORPORAIS, COMO DESCRITO PELO COLEGA EXAMINADOR NO EXAME FISICO, QUE
ACARRETAM SEQUELAS FUNCIONAIS INDENIZAVEIS CONFORME ART 31 DA LEI 11.945/2009

MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor: ALEXANDRE AUGUSTO FERREIRA
CRM do médico: 77146
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

C

Seguradora

LIDER




