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: 14/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AFONSO CELSO GADELHA GUERRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00334-4
CONTA: 000000023859-7

Nr. da Autenticacdo 2F61DF5D634DE2BD



- carta_15R

Pag. 00927/00928

00030464

{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2017

Cartan®: 11676382
A/C: AFONSO CELSO GADELHA GUERRA

Sinistro: 3170468294 ASL-0331236/17
Vitima: AFONSO CELSO GADELHA GUERRA
Data Acidente: 09/05/2017

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 obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: AFONSO CELSO GADELHA GUERRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000334-4

Conta: 0000023859-7

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 indenizag¢do 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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Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados de beneficidie da indenizacdo do Sequre DPVAT, nunca com dados de terceiros,
dinda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchumenta em letra de farma & sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizagao no banco.

EU__AFOH SO CELSO GaNELIA BUEEM .
PORTADOR(#) DO RG N° D Q00 A EY S EXPEDIDO POR_FS P - (2 em A9 ;06 49ga
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E RENDA MENSAL DE R$2. 000 20 ( * | NA QUALIDADE DE BENEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A rNﬂENIZAQlD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPYAT DA VITIMA AFCH SO CRLSO ©ANRIHA e pda AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, BE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[y A Circular Susep n® 4452012, gque wata da prevengaa i lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradords sao abrigadas a
constituir cadastre de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastra deve conter, além dog documentos de identlficagln pesspal,
informagdes acerca da profzsdo e da faixa de renda mensal

Para avitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relaclonadas nda devem, de forma algumna, ser apresentados:

- Conta salaric e/ou heneficic — nos documentos apareceremn termos bais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou 5alino ou Fungional.

- Conta Empresanial = nos documentos aparecerm termas tais como: CHP ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficiariofvitima ndo for titular; CABRERHSA

« {onta tipoe FACIL, atencao para o limite de movimentagio financeira mensal;

« {onta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); 2 5 A6 20Y7

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimenta¢do financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta hlaquaada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de propaosta de abertura de conta come dotumento
comprobatorio dos dados bancdrios];

+ CPF dg benefiartnfvitirna invdlido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendarmos a consulta 20 site da RECEITA FEDERAL
wiww receita fazenda gov.br}, bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao € o mesmo da canta infarmada para depdsita;

« Coantas nao pertencentas i vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao deverm ser apresentados docurmentas que comproven os dados bancarios com imagem digitalizadasscanner colorido,
ascritos 8 mao, por meio de extratos bancérios informande a movimentagdo Anancelra da conta oy cdpia da verso do cantde miltiplo com informagao
de cidigo de segurancga.

-
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I. P&RA CREDITC EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAINA ECONOMICA FEDERAL)
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DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDNTO DA INDEI'EHZP-(;.ELD.
DE ACORDO COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECD G RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADS O VALOR DA REFERIDA INDEMIZAGAD,

PATRTTE -5, 5311} de_ABOST O w3017
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-0 Seguro DPYAT garante indenizagan de RE13.500,00 em caso de morte (valor gue sera paga aafs legitimay's beneficiarioss, obedecends 2 legislagao vigents
na data da acidente), indonizagao de avé RE13.500,00 em caso de invalidez permanente {valar que varia conforme a gravidade das sequelas € de acorda com a
tzbela de seguro prevista na lei 11.%45,/2009) € reembolso de até R$ 2.700,00 em case de despesas medico-haospitalares.

- Para acarnpanhar o processo de andlise do pedido de indenizagan, acesse wwwdpwatiequradotransite.com.br eu Ligue para o 5AC DPVAT 0300-0221204.







, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170468294 Cidade: Baturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AFONSO CELSO GADELHA GUERRA Data do acidente: 09/05/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FRAGMENTADA DO RADIO DISTAL ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME APRESENTA ATROFIA NO ANTEBRACO E IL\ITEROSSEOS, DII\N/IINUICAO DE FORGA, LIMITAGAO SEVERA
médico pericial: DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO PALMAR, DORSOFLEXAO E CIRCUNDUGAO DO PUNHO

Resultados terapéuticos: RECEBEU OSTEOSSiNTI;SE COM PARAFUSOS, PRESENCA DE FRAGMENTOS INTRA-OSSEOS LIMITANDO
SEVERAMENTE A FUNGCAO DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva
CRM do médico: 3630
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 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ? % 17270 it
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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