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: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO OLIVEIRA FREITAS

BANCO: 001
AGENCIA: 05076-8
CONTA: 000000004975-1

Nr. da Autenticacdo B6ADE9C913BC48E2
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Declarg, para todas os fins de direita, residir no ende rego acima I;furm.dn, confarme comprovante ansxo [ANEXAR cﬁpl.l.]_
RENDAMENSAL R ) _
AR rECUSD INFORMAR [] are rs1.000,00 [ ms3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
SEM RENDA [J Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

[ CONTA POUPANCA (somante para os bances absiss, Assinale uma opglol Emm:umm 05 bancas) '/
[ Bradesen (237) [ emii (342) Nome do BANCO: il gy Haiy
[] eancodoBrasi(001) [ ] Caixa Econdmica Federal {104)

AEEN:M:(:I D mmn:( ]D AGEHCIA:@ @ CONTA: [ ‘{ff? -?f ]@

{Infermiar o dig'to se wtiry (trformar o digite se existir) [Irfarmar o digiio se existir) [irfarmar o digito s existir)

Auterizo 2 Soguaddoa Lider a creditar na conta banciria informada, de minha t'tularidade, o valor da indeniragio/reembolso do Segurs DIVAT
& gue eu tiver dirgite, reconhecendo & dande, desde jd & somente apds & efetivacio do crédite, quitacio total do valar racebico.

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

Declare, sob as penas da lel, que =siou imaessinl ado de apresentar o lzudo do Institute Médico Legal [18L) para os fins de requeriments ce indenizac3a
oo Seguno VAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalar uma das opcBes):

D MSo hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pele motive sssinalzdo, soicho o prossegumenta da andl'se do meu pedido de indenizaclic do Segura DPVAT, por i~vaide: permanents, com base na documentacio
preseniada, concordando, detce ja, erm me submeser § avaliagBo rrédica bs custas da Seguradora Lider para verficagio da existencia e quantificacio das leses
Eermanentas decorrantas de acdente de trinslio, conforme Lei 5.194/74, art. 38, §19, deciasando que esta autarizagdo nlo sigrifiza prévia concordinea com a futura
aveliscdo médica ou rendngia ao direito oe contestd-la, caso discorde do seu conteuda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Solteiro [] Casado fno Gwil) [ Divorciado ] Separedo Judicaimente [] Vivo | Data do Gbito da vitima:

Gr_ah ;de Parertesco com a vitlma: | Vitima deirou com panheirafa): D.S.Il-'n D MEa | 5&avitima deixowu companheinola), informar o mome completo:

ot 2 - - | e -
Vitima teve filhos? D Sim D Mo | Setinha filhos, informar guantos: Vitima deinou D Sim |:| Wao | Vitima deixou sim [JNio
‘Wivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avas vivos?

Estou clente de gue a Seguradora Liner pagars, caso cevica, @ inderizagio do Segura DPVAT por merte aqueles beneficidrios gue 52 agresentarem e rovanem
o510 condicho, celando clente, aindg. de que guelguer omissia ou ceclaragdo nio verdadeirs poderd gerar 3 obrigacio ce ressarcir o velor recebico, além da

responszbiidace crimimal por infrecdo do artign 295 do Cédige Penal, J
TESTEM UNHAS
Local e Data, 1# | Nome:
Mome: CPF: —
€2 SABEMI SEGURADORA S/A
Assinatura
/_(" Asginatura de quem assina A ROGO 27 | Nome: i ;
fe = I i _— i —_——
L1 oonondlo & Sl E‘dexz:;} CPF: 26-NOv 201 8
Agsinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinalura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver) RECEBIDO

{7} & witima/oenafidario ndo alfsbetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o p T
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores € capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180556313 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO OLIVEIRA FREITAS Data do acidente: 23/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: LEONARDO OLIVEIRA FREITAS
Ne Sinistro: 3180556313

Vitima: LEONARDO OLIVEIRA FREITAS
Data do Acidente: 23/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180556313.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13659977



