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: 05/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO DE SOUSA ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000019051-9

Nr. da Autenticacdo 4303A55A0C2FF863



AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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Para iy esclarecimentos, acesse o site https/www seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAY 0200 0221204 ou 0300 OX21205
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os catnpos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL

sem tasuras, para correta analise do sew pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
Q pagarmento,

A comta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE EEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai. mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldno devera ser preenchidoe com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar a farmulario (no campo
2-“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por sew "Representante tegal” {Pai, Mae, Tutorl,
O formuldrio devera ser preenchido com os dades do beneficiaria. Mecessario gue o formuldric seja assinado pelo menor

L de idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (carmpo 2 "Assinatura do Representante legal™.
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Dadlarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima, Segque, em anexa,
cipia o comprovante de residénca do cndereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

},';‘HECUSG MFORREAR [ SEM4 RENDA [ '] ATE RS 1.000,00 [ RS 1001 00 ATE RS 3 000,00

[C1RS 3.0061,00 ATE RS 5 000,00 |~ R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00

(7] RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 [ ACIKA DIE RS 10,000,00
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fInformar digite se exicir)

{Iniorenar digite e axlstir)

Declaro gue os dades bancédrlos sao de minha titvlaridade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, sutorizo a
Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédit, reconhaco e dou plena quitagdo do valor indenizade.
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{.ampa 2 - Assinalera do Representante Lenal



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180492365 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO DE SOUSA ARAUJO Data do acidente: 18/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

29/10/2018
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FRATURA DO 3° METACARPO E FALANGE DISTAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA,
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FEMUR ESQUERDO COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. ANDERSON CARVALHO ARAUJO, CRM 2279, EM
22/10/2018.
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




