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: 28/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SALVIANO DE MORAIS SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00044-2
CONTA: 000000120836-5

Nr. da Autenticacdo C4B6249Bl1E1F340F



{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12044666
A/C: SALVIANO DE MORALIS SILVA

N2 Sinistro: 3170598712

Vitima: SALVIANO DE MORAIS SILVA

Data do Acidente: 21/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

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: SALVIANO DE MORAIS SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000044-2

Conta: 00000120836-5

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 00151/00152 - carta_15R -

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos

dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020076

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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
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Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site http: .f'.Fu.rww.seguradoralldzr.cnm.hr ou ligue para o SAC DPYAT 000 0221204 ou OBOD 221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia aud:twan
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INFD RMAGOES PARA PREENCHIMENTG

E necessdric o preenchmento compieto de todas 08 campos com os dados do BENEFICIJ&RID ou do REPRESERTANTE LEGAL,
SErm Faskuras, para cormeta andlise do sey pe Hido de indenizacaa. Dados incompletss su incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conla informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E abrigatério Representanta Legal para; :
|
Beneficiaria entre O & 15 anos {pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O farmulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Fai, Mag, Tutor cu'fr"u rador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assmatura do Representante Legal”}

O formulario devera ser preenchido com a3 dados do beneficiric. Mecessdrio gue o formulario seja assinadn pelo mener dE
idade fno campao 1 *Assinatura do Beneficis-io™ e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura da Representante legal”).
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170598712 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SALVIANO DE MORAIS SILVA Data do acidente: 21/07/2017 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA DO 1° METACARPO ESQUERDO.

Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR EM MAO ESQUERDA AQOS ESFORCOS COM DIFICULDADE PARA PREENSAO DE OBJETOS. AO
médico pericial: EXAME FISICO VITIMA APRESENTA LIMITAGAO SIGNIFICATIVA DOS MOVIMENTOS DO 1° DEDO DA MAO
ESQUERDA COM DEFORMIDADE ANATOMICA COM PERDA DA FALANGE DISTAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXAGAO COM FIO METALICO NO POLEGAR ESQUERDO, QUADRO CLINICO
EVOLUINDO COM NECESSIDADE DE AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO MESMO DEDO.

Sequelas permanentes: Amputagdo do 1° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/11/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do médico: 7294
UF do CRM do médico: MA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos Polegar com metacarpo-Perda Em arau intenso - 75
completa da mobilidade de um dos dedos 25% 9 Y 18,75% R$ 2.531,25
polegar com metacarpo 0
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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