C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n®: 12508714
A/C: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS

N2 Sinistro: 3180078393

Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Data do Acidente: 15/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000011265-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memo©ria de Calculo:

Pag. 01899/01900 - carta_15R -

00020950

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau residual 10%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

= Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Ne Sinistro: 3180078393

Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Data do Acidente: 15/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180078393.

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 informac¢des 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 n2 12407346
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Sinistro: 3180078393

Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS
Data do Acidente: 15/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180078393 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12428800
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Adminntradora do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacac. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

'

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
‘ade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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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 Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180078393

DOMINGOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: MARIA DA PENHA AURELIANO

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 15/05/2017

Fratura de tibia direita

Paciente chegou queixando-se de dor intensa perna direita, portando muletas. Atrofia leve de coxa direita, cicatriz
cirurgica de bom aspecto face medial perna direita (mini acesso para placa ponte), sem deformidades membro e ou
encurtamento. Forga diminuida grau 4. Mobilidade normal. Sem restricao de movimentos no joelho, quadril e
tornozelo direito.

Paciente sofreu fratura de tibia direita, submetido a tratamento cirtrgico em 31/05/2017, evoluiu com dor e limitacdo
de forga.

Limitagdo funcional do membro inferior direito
Com sequela

05/03/2018

Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Douglas Michalane Pires Teixeira

PRESTADOR

CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ? % ° !
Total 7 % R$ 945,00

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




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: 07/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DA PENHA AURELIANO DOMINGOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000011265-1

Nr. da Autenticacdo 53BBB811723C6680
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