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: 23/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DILBERTO PRADO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000018009-4

Nr. da Autenticacdo 9AAQ039FCFF15E539



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180277651 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DILBERTO PRADO DE LIMA Data do acidente: 18/02/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL E ANATOMICO LEVE EM MEMBRO
sequelas: INFERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: A

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 anatdmica completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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‘ e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO OE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA EiSICA - CIRCULAR SUSEP 44512
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Para mais esclateclimentas, acesse o sita http /Mfwww.seguraderalider com.br ou ligee para o SAC DPYAT 0800 6221204 ou 0800 221206

{exciusivo para pessoas com deficiéngia aditiva)
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INFORMACDOES PARA PREENCHIMENTO:

E hecessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s&M FasUras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos au incorretas impedem o banco de creditar

o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, m3e, tutor} o o Incapaz corm curador. O fermulario deverd ser preenchido com os dadaes
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio {no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal®}. '
Beneficidrio entre 16 & 17 anaos - Mecessario que o Beneficiario sefa assistido por seu "Representante tegal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuliria devera ser preenchido com os dados do beneficiaro. Necessdric que o formulario seja assinado pele menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidario™] e seu Representante Legaf (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).
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Dreclara, sob as penas da lei e para fins de prova de residénda junto a Seguradora Lider — GPYVAT, resldirno endereco acima. Segue, &1 anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informade,
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FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIOS
T RECUSO INFORMAR ] SEM FENDA O ATE RS 1.000.00 [ B3 1.004,00 ATE RS 3.000,00
L | RS 3.008,00 ATE RS 500,06 7| A% 500000 ATE RS 7.000,00 3 ACEMA DL R 10.000,00
El CONTA POUPANCA [Somente para o5 barcos abaio. Axsinale uma oppdol I i]:l COHTA CORRENTE todos o5 banges)
"I BRADESCO (237)  JBANCG DD BRASIL(DDY) |2 mad {341) i e —_ MG
J< CAIRA ECONORGICA FEDERAL 1104} [ | ]
AGEHCLA LONTA AGENCIA CONTA
i B . o neo. DN Wm o
(=Fko8 | Gz 7] [ R -
[miformar digito s exsstic {informar dgitu oo exdstr [farmar dlghto se exdstird : [Hformnar digiter s exdstir] y

Daclaro que os dados bancarios 530 de minha titularidade e, comprovada a robertura securitaria pars o sinistro, autorizo a
Seguradara Lider a efetuar v pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédita, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado., -
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