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: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMOLIMA DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 00030
CONTA: 000000134269-5

Nr. da Autenticacdo FO6ADC9F7453CB2B



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180516324 Cidade: Parnaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMOLIMA DE ANDRADE Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.

AO EXAME, VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA
FLEXAO (ADM 200), EXTENSAO (ADM 100), ABDUCAO (ADM 20°) E ADUGAO (ADM 10°) DO QUADRIL ESQUERDO,
COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR. LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 70°) DO
JOELHO ESQUERDO, COM DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR, COM
ENCURTAMENTO DO MEMBRO EM 5CM.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO ME'[ALICA. POSTERIORMENTE, A VITIMA DESENVOLVEU
OSTEOMIELITE COM NECESSIDADE DE REABORDAGEM CIRURGICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2018.

Limitagao funcional do membro inferior esquerdo
Com sequela
21/12/2018

Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap 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
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:

=%




Seguradora

0 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADAST RAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
I ——
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂwww.nguradnrllider.mm.hl ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0 0 ﬂ12115§

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

—

e

¢ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
| sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

‘ o pagamento.
|
|

A conta informada precisa ser de

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

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario (pai, mae, tutorjou ol
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). A
“Assinatura do Representante Legal’).

Beneficiario - Necessario que o Beneficiario sej
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario.
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™) e seu Representan

ncapaz com curador. O formulario d

a assisti %

penas o Representante Legal precisara assi

Necessario que o formulario sej
te Legal (campo 2 "Assinatura

titylaridadle do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

I” {Pai, Mae, Tutor).
a assinado pelo «wenor de |
do Representante legal”). il

ser preenchido com os dados
nar o formulério (no campo 2-

EVETA

Wumena do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Mame completo da vitima
138.973.143-04 EDMO LIMA DE ANDRADE
(DﬁDDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ,
Mome completo CPF titular da conta Profissao
EDMO LIMA DE ANDRADE 1138.973.143-04 ~ COMERCIANTE
Endereco Mimer Complemanto |
R. JOAQUIM SANTOS | |
Bairro Cidade Estado CEP
SAQ FRANCISCO PARMAIBA PlAUI '64.000-000
Email Telefone (DDO)

| Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova

| copia do comprovante de
, —

de resid
residéncia do endereqo

éncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, resid
informado.

ir no enderego acima. Segue, em anexo,

_

| EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

RECLSO INFORMAR SEM REMDA ATE RS 1.000,00

R% 5.001,00 ATE RS 7.0:00,00

RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00

fe$ 1.001,00 ATE RS 3.00 « 00
ACIMA DE RS 10,000,320

| CONTA POUPANGA [Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgao) CONTA CORRENTE (todos os bancos]
| GRADESCO(237)  BANCODOBRASIL(001)  ITAU (341) AN o
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) B 2SS - il
AGENCIA CONTA AGENCIA " conTA
HBO: BV NRO o MED. B DAl Lt -
l informar digito se existir] informar digito se existi] {irvformar digito s& existir) (informar digito e existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura s

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o

ecuritaria para o sinistro, autoerizo

crédito na referida agéncia’e cont:
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado. DEPARTAMENTA e o
EFAETMEHTUDESHETRUE
DPVAT j
(CONTEUDO JiievERFicADs)
PARNAIBA-PI 18 de SETEMBRO de 2018 P
Local e Data i' 37 0uT, 208

A

e J%lﬂz

f

|

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF 001 VOOL/2017

| GENTE SE

GURADOR

Rua Coalho de Resende. m‘tf‘:
Centro - Narte CEP. 64862470 |-

Campo 1 - Assinatura do Representante LEgEr — =



