DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180036940

Vitima: ANDREIA FELIX DE MOURA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
14/05/2017

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev 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

25/01/2018
0

Nao

FRATURA DE BRAGO ESQUERDO (LESAO DE PLEXO BRAQUIAL)

COMS EQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MS ESQUERDO:70%

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 o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6
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‘ P AUTORIZACAGC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisceadora do Seguio DPYAT

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}

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: i -

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
[ semrasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. 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,
i desbicqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

; Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai. mae, tutor) ou o incapaz com curador. O farmulario devers ser preenchido com os dados

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

. “Assinatura do Re‘preaemame Leyai™.

| Beneficiario entre 16 ¢ 17 angs - Necessario gue o Benehcidrio seja assistide por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar),

; O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo i “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

Ndmero do Sinistro ou ASL ) CPF da Vitima Nome complete da witi

066 -253. 5(33 63 Andaria salix ch M&w\q

- - )

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL :
Nome qopmplfgo CPF tiwular da conta Profissdo

M’“ i dt Hewva 066.393. 503-63 A db roulono
Enclerec . Mimero Complemento

/I.Qp.A Ko mwr\tlo }M%uu\& 454 . Caren

Bairro Cldad\_ Esyado CEP
e CQA Ao rdu-ala. /dov&:; éq,o/w\' _ 6oFfocco

Emall X felefone (DDD)

M -m.cl/ua»wO. @ QAM QQW\ - (57‘5)30.{;5 5JQ¢7 7
Dedlaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider ~ DPVE\T resiclir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

I ™

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

)(\ RECUSO INFORMAR .. SEMRENDA ATE RS 1.000,00 "7 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
R$ 3.001,00 ATE RS 5.060,00 RS 5 001,00 ATE RS 7.000,00 ACIMA DE RS 10.000.00

CONTA POUPANCA (<nmr=ntm para oc b.mcof abaixo. Assingle uma cpedo)

¥ CONTA GORRENTE (todos o1 liheos)
BANCD

"BRADESCG (237} . BANCO DQ BRASIL {001) ITAD ¢341} N HRO
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104 ' B m&boco -A3%
AGENCIA CONTA AGENCIA o CONTA
MRO. b MR 7 oy ~ oo LY HNRED o
o 3438 F  goo F650 g
(informar diglro se awstin) Hnfo:mar dighto se swastin ! frfarmar digito se @wssn {Informar digito se axistir]

Dedaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para ¢ sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

LIBIA CORRETOS 2 $5G, ITDA_

FG-&OQS‘@Q A g Nomasro e P08
LajalED;a i i 1 5 JAN. 2018

cAndroos S QL euno,

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legat

FAPPF 002 VOG1/2017
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANDREIA FELIX DE MOURA

Ne Sinistro: 3180036940

Vitima: ANDREIA FELIX DE MOURA

Data do Acidente: 14/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROMARA DO NASCIMENTO VIANA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180036940.

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? 12274377
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12317030
A/C: ANDREIA FELIX DE MOURA

N2 Sinistro: 3180036940

Vitima: ANDREIA FELIX DE MOURA

Data do Acidente: 14/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROMARA DO NASCIMENTO VIANA

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: ANDREIA FELIX DE MOURA
Valor: RS 9.450,00

Banco: 237

Agéncia: 000003238-7

Conta: 000008650-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
9.450,00

9.450,00

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



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: 29/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRETA FELIX DE MOURA

BANCO: 237
AGENCIA: 03238-7
CONTA: 000000008650-9

Nr. Autenticacao
BRADESC02901201805000000000023703238000000008650945000 PAGO



