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: 13/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DA SILVA CARNEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000049028-7

Nr. da Autenticacdo 2230A612239B90A0



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180502214

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JOAO DA SILVA CARNEIRO

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Mossoro
09/04/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta da tibia esquerda

Refere dor ao pisar. Ao exame, apresenta marcha claudicante, deambulando com auxilio de muletas, cicatriz de
procedimento cirdrgico em tergo distal da perna esquerda, limitagdo leve dos movimentos da flexdo e extensdo do
tornozelo esquerdo.

Submetido a tratamento cirlrgico para realizacdo de limpeza cirurgica, desbridamento e fixacao externa da fratura.
Apos 3 meses e 17 dias foi realizado osteossintese com placa e parafusos onde realizou fisioterapia motora.
Radiografia de outubro de 2018 com fratura sem sinais de consolidagao.

Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela

04/12/2018

Luis Fernando Centi Nascimento

PRESTADOR

CRM do médico: 4863
UF do CRM do médico: RN
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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

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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Fara mals esclarecimentas, acesse o site hitpsfwew sequradorallder.com.br o ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0800 0221206
{eacdusive para pessoas com defidénsia suditiva 2 de fala)
r

WFORMACDES PARA PREENCHIMENTD: ]

E necessirio o preenchimento completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
SEIT fasulas, para cometa andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
0 pagamentd.

A conta informada precisa ser de tifularidade do BENEFICIARIO ow do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédite de Indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio satre © a 15 apos [pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. © formuléric deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Represertante Legal precisara assinar o forrulanio {no campoe 2-
~Assinatuta do Representante Legal™).

Benefickirio snire 16 ¢ 17 anas - Necessdrio gue o Beneficldia sela assistido por sey "Reprgsentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
£1 Farmulinio deverd ser preenchido com os dados do beneficiiric. Necessério gue o farmuldrie seja agsinado pels menor de

i idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal [campo 2 “Assinaiura do Representante legal”).
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DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO QU] REPRESENTANTE LEGAL
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Creclar, sob as penas da kel & para fins de prova e residénda junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco adima. Segue, emn anexo,
cdpia do comprovante de resicéncia do endereco Informadoe.
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FAD(A DE RENDA MENSAL £ DABUS BANCARIOS

B RECLESO INFORMAR 7] SEM RENDMA, [C] ATE RS %.000.60 07 RS 1007 00 ATE 5 3.000.00
(7] RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 (i Ré 5.001,00 &TE 15 7.000,00 [ RS 700100 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(K| CONTA FOAPANC A [Somente para os bancos abaluo, Assinate uma opael | L CONTA CORRENTE (todos as hances)
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Declaro que os dados bancarios 550 de minha tindaridade e, comprovada a cobertura secunitana para o sinistre, autornzo a
Seguiadora Lider a efetuar o pagamento da indenizag3o do Seguro DPVAT, mediants o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o erédito, reconhecs e dou plena quitagao do valor indenizado.
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CATRA ECONDHICR FETERAL

JBad - TERRA [K) 580 . AN
TIATA: 23/B5/7814 HORA: 11:39: 8%
TERMINAL: 1867 NS @@isss ALIT.: HA38

COMPROVENIE [ DEFOSITO
HUM.DOC . @edace

AUENCTA/COWTA CREDLTADA: A4 013/40 4% BIB-7
MOME: JORD DA 51544 CARNE1RY

DEPOSTTANTE:

W

Vi 68 TaAL: l@, 08
WALOR TENHE IRO: 1@, b0

Informacaes, reclamacaes, susescoes B elogios
SAC CALXA oBae 725 aip
Quvidoria da CALKG: BH@A 725 7474
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