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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2016

Carta n°: 9053867
A/C: PAULO ALVES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160116117 ASL-0083683/16
Vitima: PAULO ALVES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 19/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CRISTIANO MARQUES ARAUJO

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: PAULO ALVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000534

o

E| Conta: 000000078462-7

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

3 . ,

R Memoéria de Célculo:

S

I}

x Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
%. Total creditado: R$ 675,00
o

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mao 10%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

00020392

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160116117 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/06/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4 QUIRODACTILO ESQUERDO

Descricdao do exame LIMITACAO MODERADA NA FLEXO EXTENSAO DO 4 QUIRODACTILO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADO CIRURGICAMENTE COM OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/04/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
CRM do médico: 2678/AM
UF do CRM do médico: AM

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

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: 02/05/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO ALVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000078462-17

Nr. da Autenticacdo DA4DC096080E0745



[ - ngdm Lider - DPVAT | AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZ&CAU\%{‘\\\W‘“@“\\WJ

et

N° DO SINISTRO _ i < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA IZ ,ﬁ;ﬁ/

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenjeasao no Ganco.

e PO NWen B o\l eowy | ,
PORTADOR(A) DO RG N° D HoeX H<L4  expeooror S P AL em 15,0l /00 ¢
CPF @@Eﬁﬂfﬂ@@[?@@@'@@ ewes (O ICIOOOO-0O00OCHC), erorissao_pude no o
E RENDA MENSAL DE R$_SUOCOO (- ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIDA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA i Jr’:” LJ’E ! i£ {"!I! I.._i! 410 AUTORIZO A SEGURADCORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[ )} A Circular Susep n® 44572017, que trata da prevendo J lavagem de dinheira no mercado segurader, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessuas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramacgao de um pagamenteo, lembre-se que o3 documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecemn termos tais como: CMPJ) ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

- Conta canjufita quando o beneficiarlasvitima nio for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se 3 aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

« CPF do benefario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelade recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmao da conta informada para depdsito;

« Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

_ IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo maltiplo com informagao
de cadigo de seguranga.

e
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N do BANCO N* da AGENCIA [com digita, se existir) N da CONTA (com digita, se existir)
h

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDEHALL
N dogaNco (O N° da AGENCIA (com digito, se existin) 0234 _ O _§] N" da CONTA (com digito, se existin)_ 1+ 2 - H 62 - &

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZAGAOD.
DE ACORDC COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

@B’mfﬂ. ok de D €210 ge 291,5

LOCAL E DAT,

@ ATENCAO

- 0 Sequre DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte [valor que serd pago ao/s legitimoy/s beneficirios, obedecendo & legislacdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até-R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse wwwidpvatsegurodotransito.com,br ow ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.







