BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ASSUNCAO RODRIGUES

BANCO: 001
AGENCIA: 05605-7
CONTA: 000010303701-2

Nr. da Autenticacdo 917A910189DEAA31
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

I' € necessério o preenchimenta completa de todas os campos com o dados do BEMEFICIARID ou do Hﬁﬁﬂgwl L
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G pagarmenta.

Bfvat
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do Represemtante Legal (Pai, Mae, Turar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara asstnar Hﬁ-hﬂﬂﬂ'&%%f&ﬂfﬁ%” Slajpt
“Assinatura do Representante Legal”), ! Centra - Marie DR B0074TE |
Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Mecessarto que o Beneficidrio sefa assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor, |
O farmuléario deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Mecessdrio gue o formulario se)a assinado pelo menar de
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”} e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legat”).

Beneficidrio entre 0 a 15 anaes (pai, mae, tutor] ou o \ncapaz cam curadar, O formulério devera ser |:+ mﬁ:ﬁ%@r‘f%ﬁ'g‘g SA
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: Dedars, sob as penas da l2i & para fins di prova de residénoa junto a Sequradora Lider - DPWYAT, residir oo endereqs acima. Segue, em anesa,
i Lopig oo comprovante de residéncia do enderago indurmadu.

J!r FAlXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
| 1 RECUSO INFORMAR [ 7 SEMRENDE [ . ATE#E 1,000,060 [* 1% 1.061,00 ATE A% 3 000,00 ‘
K] S 4.001,00 ATE RS, 5.000,00 [ 70 500700 ATF T8 240,00 " RS 7.001,00 ATERS 10,000,020 [ ACIMA DE RS 10.000,00

77 CONTA POUPARG A |50mente £ara 55 52ncas abaix. Assinale uma opcaa) | %] CONTA CORRENTE [tadas os hancas) ;
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1

e MHO
T ICAIXA ECONGMICA FEDERAL {+D4) LE:;@CQ ?%—%R@—EL_—_—: I

AGENCIA CONTR RGENCIA CONTA i
S T - A i L oL Dy _ |
R M (I L.-Z605 ) 7 11303701 )i 4.

i drlarerig it 62 @ns1nd Irkarmar dlindg soooedne] _ lnfarmar diglio b= esithn] {infortnar dialng = ewslin)

Declaro que o5 dados bancarios saa de minha titularidade e, comprovada a coberfura securitaria para @ sinistro, autorizo a
Sefquradora Lider a aferuar o pagamento da indenizacao do Segure DPVAT, mediante o cradito na referida agéncia e conta.
Apas ofetivado o crédito, recanheco 2 dou plena quitacao do valar indenizado,
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180311789 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ASSUNCAO RODRIGUES Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA.
Descrigdao do exame EF LIMINTAC_;/T\O FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO, FLEXAO DORSAL DE 15, FLEXAO PLANTAR DE 25,
médico pericial: ABDUCAO DE 15, ADUCAO DE 15 GRAUS.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE DE TRANSITO DIA 18/08/2017 COM HD DE FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DISTAL ESQUERDA.
FEITO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRAT EXPOSTA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA.
JA DE ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/09/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.
Médico examinador: Edmar de Souza Lima Junior

CRM do médico: 2313
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Carta n°: 13389542
A/C: ANTONIO ASSUNCAO RODRIGUES

N2 Sinistro: 3180311789

Vitima: ANTONIO ASSUNCAO RODRIGUES
Data do Acidente: 18/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ANTONIO ASSUNCAO RODRIGUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000005605-7

Conta: 000010303701-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



