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: 21/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOSE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01603-9
CONTA: 000010120738-7

Nr. da Autenticacdo 63080EE2FC48AA58



G | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L IDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site htw'erww.uguraerllidur.:nm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)
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desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso. 1 s
E obrigatério Representante Legal para: L ——

| Paguyfm=- 4
“Assinatura do Representante Legal”).

\ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ([campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
<em rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dadps incdmplétag ou ipcorretos impedem o banco de creditar
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A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou o TA e deve estar regularizada, ativa,
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Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz mmg'c&rﬁ’dbr. ﬁﬁlimgﬁaﬂa devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representantetegal precisara assinar o formulario (no campo 2-

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
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[ EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

,]

[} RECUSC INFORMAR ¥ SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
[ A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 7] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00
1<) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) [} CONTA CORRENTE (todos os bancos)
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apts efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180349915 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N° 5895/2018 , DATA:12 DE JULHO DE 2018. QUESITO 6.

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 i;:enso 7> 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




