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: 31/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000006864-3

Nr. da Autenticacdo 2EEC6CE8591EFF1B
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190270224 Vitima: DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO

Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000006864-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190270224

Vitima: DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista

Data do acidente: 09/12/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

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

27/05/2019
0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO. PG 4,5,6

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190270224

Vitima: DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista

Data do acidente: 09/12/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

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

28/05/2019
0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, FRATURA DE PLATO TIBIAL
ESQUERDA, COM INDICACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO, A MESMA FOI
SUBMETIDA A FIXACAQ COM PLACA E PARAFUSO DO PLATO TIBIAL ESQUERDA.
[ESAO DE CARTILAGEM COMPARTIMENTO LATERAL DE CARACTERISTICA
PERMANENTE.

CID M23

BOA VISTA 15-02-19 g, Dl

GPT: 514719[],542-?2

AV VILLE ROY , 2160 — CAGARI — BOA VISTA - RR
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26 MAR 2018
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10/04/2019

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIACIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE IRACEMA - IRACEMA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 002375/2019

DADOS DD REGISTRO
Data/Hora Inicic do Registro: 01/02/2018 11:18 DatafHora Fim: 010272018 11:50
Delegado de Policia; Luciano Pereira Silvestre

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Dalegacia de Policia de lracema
Diata/Hora do Fato: 09/12/2018 14:00

Local do Fato
Municipio: Iracema (RR) Bairra: Roxinho
Logradouro: Vicinal 0G

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregadols) ]
1095; Auto lesSo - Acidente de trénsilo Veiculo
ENVOLVIDD(S)
[Nome Civil: LEANDRO MONTEIRO DE MOURA (COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasdeira Maturalidade:PA - Monte Alegre  Sexo: Masculing Masc: 17/121882
Profissdo: Vigilante Escolaridade; Ensine Médio Completa
Estado Chvil: Casado(a)
. Nome da Mae: Djanira Augusto Monteiro Mome do Pai: Fausto Teles de Moura
Documentoys) J

R - Carteira de Identidade: 3346714
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 009.422.452-88
Enderagn
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Raimundo Penaforte M- 987
Bairro: Asa Branca
Telefone: (85) 95122-8320 (Celular)

[Nome Civil: DJANIRA MONTEIRO SIMPLICIO (VITIMA ) =
MNacionalidade: Brasilaira Sexo; Fernining Masc: 05/10/1968
Profissdo: Agricultor Ezcolardade: Ensino Fundamental Incompleto
Estada Civil:Casado{a)
Mome da Mie: Adalgisa Augusto Manlglra
Documentols)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 484.612 532-72
Endereca

Municipio: Iracema - RR

Logradours: Vicinal 09, Sitic Sdo Lucas : M Sin

Bairro: Roxinho

Delegado de Policla Civil: Luciano Pereira Silvestre
Impressa por;  Jodo de Souza Sanlos Pégina 1de 2

rs=p  Datade mpressio: 010220181157
g £ et Fm1nmlamn". Wi dispanivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

ntmime pens mhe gy FHEVAT
R —— — — e
-~ Pl ——mr — __‘]I
Escolha ofs) tiptls) decobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte |
N
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