Seguradora

& " AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
e L I DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Adminlitradora do Segure DPVAT

a

Para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

Paraf-r_mais esclarecimentos, acesse o site http:/lwww.seguradoralldm.com.br ou ligue
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ! L

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: i | - j

£ nf'écessério 0 preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SelT) rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagéof Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento. _

A c'gnta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar tegularizada, ativa,

deSbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso. |

E oi:)rigatéri’o Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) oy o Incapaz com curador. 0 formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor oy Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”), 1 :
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneﬁciér_io seja assistido por sey “Re resentante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”), .: J

Nimero do Sinfstre ou ASL

CPFdaVitima Nome completo da vitima

‘ CeNTIL ATONIO BaRBosA |
% ' B
[ DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |

Nome completo

Profissao
| Qec. i pu

Complemento

A
CEP :

CPF tftular da conta

Endeieco

Bairrq".'j‘" Cidade k i
C?;‘, o | - Q - O
Email; Telefone (DDD) -

Decl.;‘if‘ro, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
cépiaido comprovante de residéncia do endereco informado, » \ 8

‘ J

: ——
( FAIX‘A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS , :. ;

(R RECUSO INFORMAR () SEM RENDA O ATER$ 1.000,00 (I RS 1.001,8

() R§'3.001,00 ATE R$ 5.000,00 £ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 . (O ACIMA DERS$ 10.000,00
HconTa POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma op¢io) ~ | (J CONTA CORRENTE (todos os bal
» ) ) NCo :
(JBRADESCO (237) (1) BANCO DOBRASIL(001)  (JITAU (341) S:me ;
TCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) :
AGENCIA CONTA - | AGENCIA
NRO. D NRO. DN NRO. DN
) (0]
- (Irj,formar digito se existir) (Informar dfgito se existir) (Informar dfgito se existir)

w
: LS g b
Declato que os dados bancérios 530 de minha titularidade €, comprovada a co]oertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacido do Seguro DPVAT, mediante 0 crédito na referida agéncia e conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconheco e doy plena quitacio do valor indenizado. ‘

+

FRE!QHQ’Q@;MQ}&_}Q_:MT S(:-—m-,ms’ac de JOTIY

Local éi Data

Q) "l‘n

{ ‘A =
eneficidrio N : Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

Campo 1 - Assiura doB

FAPPE.d01 V0012017



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: 13/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.193,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENTIL ANTONIO BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02551
CONTA: 000000037026-0

Nr. da Autenticacdo 1E98C4A87461FELS8



PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180473242 Cidade: Frei Miguelinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENTIL ANTONIO BARBOSA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Fratura do bloco dento-alvéolo-mandibular e disjuncdo da sinfise pubica

Vitima queixa de dor em quadril direito e a mastigacdo. Ao exame: marcha claudicante (+/+4), reducdo leve da
flexo-extensao do quadril direito e moderada da abertura da cavidade oral

Quadro submetido a osteossintese com placa e parafusos em mandibula. Demais, submetido a tratamento
conservador e fisioterapia na época. Sequela estabelecida

Com sequela
08/11/2018

O exame fisico descrito demonstrou que apés a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em face e em quadril
direito, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

ANDREA RODRIGUES MADEIRA

CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE
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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Em grau residual - 10

quadril

Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 16,25 % R$ 2.193,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Admiratradors do Sequre DFVAT

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

IH ‘/J/Jﬂﬂmdm Dung, Mﬂ}




