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: 22/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO SILVA DE JESUS

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000018978-8

Nr. da Autenticacdo 124812F043E30628
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190186301 Vitima: PEDRO SILVA DE JESUS

Data do Acidente: 13/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO SILVA DE JESUS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: PEDRO SILVA DE JESUS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 00000018978-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190186301

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: PEDRO SILVA DE JESUS

14/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA EM CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO(P.8) - OSTEOSSINTESE E ALTA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO

Com sequela

Boa Vista
13/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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OLUibER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_—
Eseolha ols) tipols) de coberturas [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [[] morme

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: E?JE completo da vigima:

1128 2036391 | Vedro Suloa udk

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Profisséo; . | Epdereco: . .
Mﬁmﬁﬁ;ﬁb andionn : ‘ :

L
Bayrra: _— Cidade: | Estade: g CEP:
Qdade Sl ] Bean L iado | BR | B ocens |
E-mail: Tel.{DDG): ¥ .
—_JlLorRRe@HotmaAlL. comy _1485) O9i54-4a84
E Declarg, para todes os fing de direito, residir ne endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
£ menoamensa: ‘
-nt [ RECUSO INFORMAR ATE RS1.000,00 [] Rs3.000,00 ATE RS5.000,00 [C] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semRenoa ] ®51.001,00 ATE R53.000,00 ] rss.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe F._Sm.uﬂu.m
e DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - NTA
a b i 3 R LT T nli
g CDNTA POUPANCA (Somente para o3 bancos abaiag. Assinale urna opclio) DEDHTﬁ CORRENTE {Todos cs banoos)
[ Bradesea (237 [ i (341) Nome do BANCO:

yitima teve filhas? D sim |:| Nio | Seftinha ﬁlhns,inl‘unharc;;u—;m:: I Vitima depoy
| Vivos:

e 1) 4 o €)oo 15k “fetui o |13R.200.163-98

Complernento:

TS0 frewen |

I

[] rancodorrasi{oo1) [V] Caba Econdmica Federal (104}

mmcm:C] cona:[ DIRQATR ]@ “G‘"MDO cona: ]D

[ndormas o digito s exitir) {I=harmar o digita s wxdstir] {irnerrae o digion se exigtic] [nfzrmar o digitc se el

Autorizo a Seguradorz Lider a creditar na centa bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
a gue eu biver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédite, quitaciio total do valor recehido.

S

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FE"‘;'IMANENTE

Declaro, sob as penas da led, gue estow impessibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal [IML) para os fins de reguerimento de indenizagSo
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opches):

] Méia hd 1L que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Saguro DPVAT: ou

D O IML gue atende a regido do acidente ouw da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Peio motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter § aveliaglo médica &s custas da Seguradora Lider para verificago da exdsténcia e quantificacio dos lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordneia eam a futura
avaliagio midica ou rendnga acdireito de contesta-la, caso discorde do sew contadda,

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheirs [7] Casado (e Guil) [ Divordiads [] Separedo kudcalmente [] Viive | Data do dbito da vitima:

Srau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou cun;p_anheim[a]: Emm D Nio I o 3 vitima deixou mﬁ@rﬁﬁ,ﬁmwu?ammmplem:
vitima debou [ sim [ ]G0

. N
: [Jsim e
Falecidos: | masciturs {vai nascer)? pais/avis vivos?

Estou ciente de que a Segurador Lider pagard, caso devids, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por miorte dqueles baneficidrios gue s& apresertarem e pravares
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdio ou declaragio ndc verdadeirs poderd gerar a cbrigacia de ressarcr o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infrag®o do artige 299 do Cddigo Penal,

TESTEMUNHAS

Local e .u_%.l {}L’\h -BR | 12 | Nome:
Nnme:hﬂ_ﬁﬂ_\}ﬂ_ﬁ?_ﬁziu A CPF:
or 1R . 900, 162~ QI

. Assinatura
(*) Assiastura d& gflem zssina A ROGO oy |
- 9% ﬁ (} 27 | Nome:
£ I&fﬁ&@ A/e~ afy #arti
Asginatura da vitema/beneficiinio [declarante) 1'.'-"'
| Assinatura

Aszinatura do Representante Lega! (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

{*} A vitima 'beneficidnia nBo alfabsatizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, malore capal, para preancher e assinar o presente formulido, & SEU ROGO,
Nl presenca de 2 [dms}tutemunl'nas_ﬂm{e.w capazes, comprometendo-se a dardhe ciénca do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENDIA DE TODOS.
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