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: 27/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DA CRUZ DUARTE MONTEFUSCO

BANCO: 104
AGENCIA: 03339
CONTA: 000000001573-7

Nr. da Autenticacdo 337C36185ACCC825



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170645538 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DA CRUZ DUARTE Data do acidente: 27/06/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MONTEFUSCO
PARECER

Diagnéstico: Fratura do condilo lateral do fémur esquerdo.
Descricdao do exame Cicatriz na regido anterior do joelho esquerdo, aumento do volume do joelho esquerdo, limitagdo funcional do joelho
médico pericial: esquerdo, diminuigdo da forca muscular do membro inferior esquerdo e claudicagdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (01/2018).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/02/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade membro inferior esquerdo.

Médico examinador: JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS
CRM do médico: 483
UF do CRM do médico: AC

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpufwww.sequradorallder.cor.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0BOD 271206
{exciusive para pessods com deficiencia audikival
I

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD;

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos cam o5 dadas do BENEEICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para coreta anallse do seu pedido de Indenizagao. Dados incompletos ou incorretas impedermn o banco de creditar
o pagamepts.

A conta informada precisa ser de tifutaridade do BENEEICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar ragularizada, aliva,
desbloqueada e sem impedimento para a crédito de indenizagiofreembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre O a 15 anng {pai, mas, tutot} ou o Incapaz com cerador, O formuldnio deverd ser preenchida eom os dadas
do Representante Lagal {Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulano fno campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdvio que ¢ Benefcidrio seja assistido por sew “Representante | eqal® (Pal, Mae, Tutar).
0 formutario deverd ser preenchido cam os dados do beneficiario, Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
L idade {no campn 1 *Assinatura do Beneficiario’) & seu Representante Legal fcampo 2 *Assinatura do Representante legal").

Mamc completo da vitima
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(zeclaro, sob as penas da l2i e para fins de prova de res:denma _luntn a Sequradara Lider — DFVAT, residir no enderem Brifna. Seque, BM ansun,
copia do comprovante de residencia do endereco informadan.
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FAlXA DE REMDA MEMSAL E DADOS BANCARIOS

] RECLISC INFORMAR (4 SEM RENDA, (] ATE RS 1.000,00 (] A% 1.001,00 ATE RS 3.040,00
[ B3 3.001,00 ATE AS 5.000,00 (1] B3 5.007,00 ATERS 7.000,00 [1 RS 7.001,00 AFE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
& CONTA POUPANCA (Somante para as bancos abalkg. Assinale rma opgan) O conTA CORRENTE (tedos os bancos)
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(Informar digloo se existiv) {infatenar digie s exlstis {Informar digito se exsalr) unl’a.rm.ar digite 52 exgalid J

Declaro que oz dados bancdrins séo de minha titwlaridade e, comprovada a cobertura secutitdria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segurs DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla 2 conta.
Apds efetivado o crédito, reconheqo & dou plena guitacao do valor indenizada.
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2018

Carta n®: 12460181
A/C: JOSE DA CRUZ DUARTE MONTEFUSCO

N2 Sinistro: 3170645538

Vitima: JOSE DA CRUZ DUARTE MONTEFUSCO
Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANA GOMES SOUZA

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: JOSE DA CRUZ DUARTE MONTEFUSCO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003339

Conta: 000001573-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00020145
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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



