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: 08/06/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO SILVA DOS ANJOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000047594-0

Nr. da Autenticacdo 379FBB6F995E3500
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

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 INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO SILVA DOS ANJOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000047594-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autondémica, respiratodria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3150337305 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOENIA MARIA SILVA DOS ANJOS Data do acidente: 31/01/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnédstico: TRAUMATISMO FACIAL CURSANDO COM FRATURA NA Sf[\lFISE MANDIBULAR, NO REBORDO ALVEOLAR MAXILAR
DA REGIAO PARAMEDIANA ESQUERDA E FRATURA DO CONDILO MANDIBULAR ESQUERDO. ESCORIACOES NA FACE
E PERDA DENTARIA.

Descricdo do exame EVOLUI COM DOR A MASTIGACAO, DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS E LIMITACAO NA
médico pericial: ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ATRAVES DE OSTEOSSINTESE COM COLOCAGAO DE PLACA E PARAFUSOS METALICOS.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DE ESTRUTURAS FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/06/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Victor Emmanuel de Sousa Ferreira
CRM do médico: 4669
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
TorcTonT) o oo T projonros rorretoren
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizag3o do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
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E RENDA MENSAL DE RE— {*) NA QUALIDADE DE EE?:jFI(Iﬁ.RID{A] Lo \"AL!’JR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA wnnf_ EE& WO O An 2 O\~ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
OPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIND E?E.Iﬁ%g?

[ *)A Circular Sij-sep n” 445/2011, que trata da prevengao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao ebrigadas a
constituir cadastro de todas a5 pessoas envalvidas no pagaments da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
infmmaq&s acerca da profissao e da faixa de renda mensal. |

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os doecumentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

= Conta saléric efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENC|A SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

+ Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEL, EFR COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

« Conta conjunta quando o beneficiariofvitima ndo for o titular;

- Conta tipo FACIL e/ow com limite de movimentacio financelra mensal;

+ Qualquer conta da CEF e nao for apresentado algum documente do bancs indicande que nio existermn quaisquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagao de DPVAT,

« Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancérios do titular.

= Conta blogueada, inativa ou em proposta;

« CPF do beneficidriofvitima Invdlido ou pendente de regularizacdo ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para deposito;
« Conta nag pertencente a vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com ln'ta_g,em-dlglﬁflfa‘da.{sqahht mlﬁndu.
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou cdpia dom d;ﬁcarbﬁt‘hﬂlﬁpln cum mﬁxma:;a.o
de cadigo de seguranga.
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Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacio recebida na fase de regulacio do sinistro E}P\lﬂ'ﬁé T'Esponsahllldalgie dl:l agente
reguiador (seguraddra ou reguladora). I|| 1 5 ﬂnﬂ 1 i |
01 bancos BRADESCO, ITALU & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a thﬂlarﬂdade da- r_on
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.
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05 bancos BRADESCO e ITAU tém acorde junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para ﬁns.de Q!l'ﬂ'm' rr| Ernus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no endere;ﬂ eletrinico: mma:!su_l.sggumﬂmmsjm.smm L

PAHF'. CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

| N"de BANCO N° da AGENCIA [com digito, se existir) N* da COMNTA (com digito, se existir) |
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PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BHADESCE % BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA IED,_E"RAL]:) |
N da CONTA (com digito, se existir) |

N° do BANCD N* da AGENCIA [com digito, se existir)

DECLARO QLIE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MIMHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O Fﬁ.GAMENTD.-’CRFDITG DA lNDENIZAgﬁ’D
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,
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) de de, X

LOCAL E DATA ASSIMATURA DD BEMEFICIARIO
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-0 Segura DPYAT garante indenizatdo de R§13.500,00 em caso de marte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrioss, obedecendo a legislacio vigente !
na data do acidepte], indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
rabela de sequro prevista na lei 11.945,/2009) ¢ reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

. -Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.combr ou Ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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