ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO JUSCELINO SOARES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 09893
CONTA: 000000009980-5

Autenticacao:
217FC4E6E8630C612B485BOBBAC405C6B57D804FDD6C8DC6B04324B609C3236A
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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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180562730 Vitima: FRANCISCO JUSCELINO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 05/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO JUSCELINO SOARES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCISCO JUSCELINO SOARES DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000009893

Conta: 0000009980-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

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: 3180562730

Vitima: FRANCISCO JUSCELINO SOARES DA Data do acidente:

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Rio Branco Natureza:

05/03/2018 Seguradora:

fratura de planalto tibial direit

cicatriz cirurgica de 20 cm na regiao medial e lateral do

joelho, cicatriz cirurgica de 5 cm na face lateral da perna, aumento de volume
do joelho, hipotrofia do quadriceps, limitacao para a flexao do joelho a 100
graus e extensao a 10 graus, e reducdo da forca muscular do membro

cirurgico com duas placas e parafusos, e fisioterapia.
Alta: dezembro de 2018

danos como descrito
Com sequela

17/01/2019

Observagoes: PAGO DANO FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO 25% EM CONFORMIDADE COM ANALISE TECNICA, DOCUMENTAL E
DA AVALIACAO CLINICA DESCRITA
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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobortura; [ ] DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] monte
\
FN“ do sinistro ouw AL CPF da witima: | MNome complelo da vitima;
“ ™~ ’ | K e
ﬁﬂ{ﬂ i [:i‘f{ LADg . Yy | EHO M LU ¢ EL id Ir-"‘(-;""Jf Ly ﬂ-"‘ J._—r LA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
Nome completo: -'.:F'r F
- : i it b Clo
—  benusce Jusuling sgous Gl sdup, #":h Who . 502
Profissia: | Enderego: | NIJmE‘H'J_Z Complemento:
Padrin® R Mcere 00000 | 19F | Ctosa
Hatirras Cidade:: . . | Estadn: | CEP:
e, N&‘ﬁﬁiﬁm‘a by Promee | Ac @f0d0-030 |
E-mail; TelDCO):
= — JL" 9994y -Yoj?
E Declare, para todos os fins de dirgito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo InNEKAFt COPIA).
E  RENDAMENSAL i - - .. B - - !
E B recusoiNFoRMAR [] € rs1.00000 [] r$3.001,00 ATE ASS.000,00 D RS7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ senREMDA [[] Rs1.001,00 ATE R53.000,00 [] Rss.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BEMEFICIARID DA INDENIZACAD - A A A
[=1 |
g D CONTA POUPANCA (sormente para os bancos abalss. Assinale uma opgso) I 'ﬂ CONTA CORRENTE {Todos o hancos) _
] Bradesems (237) [ teaii (342 ! Nome do BANCO: | e, i,
[] Banco doBrsijonl)  [] Caixs Econdmica Federal {104) | [/
satnen () cowm )0 setnen (GO corn (007 IE
[mfarmar o digitm se existir] (Inkpernar o digho se eastic) ndmrman o digit s& existi] |Imlarmar o digita se editic)

Autorizo a Sepuradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, ovalor da indenizagao/reembalso do Segura DPVAT

A gque #u tver direito, reconhecendo @ dando, desde j§ e somente apos a efetivacio do credito, guitagdo total da valor recebido
P—
— —]

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lei, gue estou impossibilitada de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [IML) para os fing de requénmento de mden:zagie & |
do Sepurs DRVAT por invalider permanente, uma vee que (assinalar uma das opgoes): X
I:] MNao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; cu e (1
A 1 11
) B0 A
i,

|:| 0IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D 0 IML que atende a regllo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

! i | § .
Pel mathve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, por invalidez permanegpte, com base na documentacac.
apreseriada, concordando, desde j&, em me submeter & avaltagdo meédica s custas da Seguradora Lider para verficagio da existéncia e guantificagdo das lestes
permarentas decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6. 19474, art 38 512 declarando que esta autorizagio nio significa prévia concasdingia cam a futura
avaliaghio médics ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

U‘EELARA.CEU DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Salteir D Casado jno Chal] D Divorcado D Sopamde ludicialments D Vit I Data do dbitg da witima:

Grau de I"dn: FITEEEC0 COIT & '-II'IIII"I.:I Vitima deixou compignheiralal I:I i E:l Mo | Seavitima deisou companheiro(a), infarmar o nome completo:

Vitima teve filhos? [7] Sion [T] Mo | Se tinba fithes, informar quantos: Vitima deu DSlm DNan | Vitima dewou  []sim [] Nao
| Wivos: Falecidos: nascituro [\r.:u nasr_err-‘ [ p.:ls..fal.-ns wivpst

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a Irlljf_l'll.tdl',.ril.l o :u_g:.lru DP'\."."I.T por morie aqur_ILs ba_nclu:larlns QUE 58 APrESEN1arem e provarem

esta condigio, estands ciente, wnda, de que gualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valar recehido, além da

responsabildade cniminal por infragio do artygo 2949 do Codigoe Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, | 1% | Nome:
Rome: | CPF:
CPF: ‘
r".S!-il‘lE:luhl_- -
[*} Assinatura de quem assing A ROGO i 7% | Nome

&iéﬂ '.:I'."’ f"l_ f ’ : /0 : e Ilij.\l— | cpe
Assinatura da vitima/beneficiario (declarants) |

| Aszinatura

Assingtury do Representante Legal (se houver) Asginatura do Procuradar (se houver)

|*} A witkmabeneficidrio ndo alfsbetizado devera escolher outra possoa atfabetizada, maior o capaz, para preencher g assinar o presente formauldrio, A SEU ROGD,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores ¢ capaies, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura
NECESSARID ANEXAR COPIA DA |IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOD1/2018



