
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/06/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOAO SILVA DOS ANJOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01989

CONTA: 000000047594-0

Nr. da Autenticação 379FBB6F995E3500



Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2015

Carta n°: 7150220

A/C: JOAO SILVA DOS ANJOS

Sinistro: 3150337305
Vitima: JOENIA MARIA SILVA DOS ANJOS
Data Acidente: 31/01/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO SILVA DOS ANJOS
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 104
Agência: 000001989
Conta: 0000047594-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOENIA MARIA SILVA DOS ANJOS GENTE SEGURADORA S/A

3150337305 Teresina Invalidez Permanente

31/01/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO FACIAL CURSANDO COM FRATURA NA SÍNFISE MANDIBULAR, NO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR
DA REGIÃO PARAMEDIANA ESQUERDA E FRATURA DO CÔNDILO MANDIBULAR ESQUERDO. ESCORIAÇÕES NA FACE
E PERDA DENTÁRIA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO ATRAVÉS DE OSTEOSSÍNTESE COM COLOCAÇÃO DE PLACA E PARAFUSOS METÁLICOS.

LIMITAÇÃO DE ESTRUTURAS FACIAIS.

Com sequela

01/06/2015

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

EVOLUI COM DOR À MASTIGAÇÃO, DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SÓLIDOS E LIMITAÇÃO NA
ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Médico examinador: Victor Emmanuel de Sousa Ferreira

CRM do médico: 4669

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE Gestão de Saúde Ltda.

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ






