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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2014

Carta n®: 5451790
A/C: ANTONIO AVELINO DA PAIXAO

Sinistro: 2014573474

Vitima: ANTONIO AVELINO DA PAIXAO
Data Acidente: 16/03/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO AVELINO DA PAIXAO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000004418-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO AVELINO DA PAIXAO

BANCO: 237
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000000004418-0

Nr. Autenticacao
BRADESC01610201405000000000023700634000000004418253125 PAGO



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014573474 Cidade: Tarrafas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AVELINO DA PAIXAO Data do acidente: 16/03/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TERCO DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Descrigdo do exame DIFICULDADE DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO COM DEFORMIDADE OSSEA, DIMINUICAO DA
médico pericial: MOBILIDADE E DA FORCA DO PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE. REALIZOU TRATAMENTO FISIOTERAPICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosemberg Pereira de Freitas
CRM do médico: 10670
UF do CRM do médico: CE

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 25 % [Em grau intenso - 75% 18,75 % R$ 2.531,25
punhos
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Sequradora Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ N° DO sINISTRO JOTMISH 34 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchidu exclusivamente com dades do beneficiare da indenizacio do Sequra DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que 5585 Sejam procur menda-se ¢ preenchimento letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizag3o no banco. W
EL, é‘%gfﬁ

PORTADOR(A) DO RG H“Q 0609905 i i Y6 EXPEDIDO POR

cpr (33 (X3} (3 ave OOOOVOU-OUOO-U0. Pﬂuﬂssﬁuﬁcﬁmcg&m

E RENDA MENSAL DE R$ { =) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA & by , AUTORIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

— . ;

{ ") ACircular Susep n® 4452011, que trata da prevengao i lavagem de dinhelre no mereado sequrador, determina que todas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de rﬂtntlrﬁul;aa pessoal,
informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

L‘~ UTORIZACAG OE PAGAMENTD L
Coyemmm—— | 111(11([|1''[1 1
1) Os sequintes documentos ndo devem. de forma nenhuma, ser apresentados: 19 ser, 2014

« Conta salirio e/ou beneficlo;

= Conta pessoa juridica;

+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for o titular;

= Conta tipo FACIL: atencdo para o limite de maovimentacio financeira mensal;

= Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

» Conta-POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentag3o financeira mensal de até
R$2000,00;

= Conta blaqueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dadas
bancarigs);

2) O CPF do beneficidrio/vitima no pode estar inwilido, pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL -www.recelta fazenda.gov.br);

PAGINA:

3) 0 CPF da conta informada para depdsito nic pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

annrrn EM ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS) (j
Bmcn VY AGENm ".iLt ANCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE 138. 0

C] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO

BANCD 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
() CcREDITO EM CONTA-POUPANGA DO |

BANCO 001 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPAMCA,
Cj CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO

BAMCO 341 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLIPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

I\‘_IHDEHIZA(IO )

LOCAL DATA / /

3 /
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A} 247 7 7, jﬁﬁé/ @&—

@ ATENGAO

- O Seguro DPYAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s I.-enftlmu.rs beneficidrio/s, phedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em taso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009)  reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

-Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com br ou ligee para o SAC DPVAT 0800-0231204,
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