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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:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sen rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. 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 regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.
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| E obrigatério Representante Legal para:

| Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulrio 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 Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro que os dados bancdrios sido de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

TRngee IS « vA@,@aﬁ: de_odof

Local e Data

'f "
é Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio E Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 ¥001,/2017




CAI=A

NJTI:I-FLTEIDIFEHTD _ AG. CAJUINA
DATA: BB/08/2018 HORA® 29:18:15
TERMINAL I8pE1018 COMTROLE : AP 10100072

— - — =
ety et

e e - - P
e

RCENCIA: 8@29 - CONSELHEIRD SARAIV
CONTA + 001,00045181-1 '
CLIENTE: JOSE DE sousa CRUZ

SALDD PARA SINPLES CONFERENCIA

RESUMO

LIMITE CHEQUE ESPECIAL
n

APLICACAD C/RESG.AUTOM
CREDITOS A CONFIRMAR
DEBITOS A CONFIRMAR

TOTAL LIMITES

SALDO TOTAL

SALDOS BLOQUERDDS

SALDO DISPONIVEL C/LIMITE

“pense antes de imprimir, conserve O melo
gmbients! Consulte o saldo em telal”

Informagoes., reclamagoes, cugestoes & glogios
SAC CAIXA: 0608-720 fleL
ouvidoria da CAINA Pape-725 TAT4
m.naixl.nw,hr




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: 22/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE SOUSA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000048181-1

Nr. da Autenticacdo A2049EBDASCI1D33F



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434306 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE SOUSA CRUZ Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO LACERANTE NO 2° PODODACTILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(LIMPEZA CIRURGICA/SUTURA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 2° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




