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: 27/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.181,25

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO

BANCO : 104
AGENCIA: 03320
CONTA : 000000041423-9

Nr. da Autenticacdo 7ABE234CB809D8B6



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180581394

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco

Vitima: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO Data do acidente: 12/02/2018

C

seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnéstico: Luxacdo de cotovelo direito
fratura de FD no 5° dedo mao direita
Descricdo do exame MSD: aumento de volume do cotovelo direito, hipotrofia do brago,
fisico: limitagdo na flexao do cotovelo a 120 graus e extensao do cotovelo a 10 graus,
e reducdo da forga muscular do membro, deformidade no 5° dedo da mao com
limitacdo para a flexo extensao do 5° dedo.
Resultados terapéuticos: Tratamento: reducdo incruenta e imobilizagdo no cotovelo , e tratamento
conservador na fratura do 5° dedo, e fisioterapia.
Alta:Julho de 2018.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R¢$ 337,50
mao
Total 8,75 % R$ 1.181,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180581394 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LUXAGCAO DE COTOVELO DIREITO.
FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (REDUCAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
cotovelos 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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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, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581394 Vitima: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO

Data do Acidente: 12/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.181,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO
Valor: RS 1.181,25

Banco: 104

Agéncia: 000003320

Conta: 0000041423-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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,
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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DO BE: 2530478 DATE 12/02/2018 HORA: 02:06 USUAREO: COSMA

?54109133ﬂﬂﬂ375 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

---------------------------------------------------------- ._-__.Ha' )_----------
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE fiqu
GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO DOC..: CNH °
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DETRAN GOVERNO DO ESTADO DO AC
A c n E POLICLA MILITAR

Declaracio de Acidente de Triinsito N” 370/2018

COMUNICAMOS A V. 5" QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.
1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE
DATA: 12022018 | HORA:02:06
LOGRADOURD: RUA MANOEL BARATA
BAIRRO: BOSQUE | CIDADE: RIO BRANCO
REFERENCIA: PROX AO PRONTO SOCORRO
1. IDENTIFICACAO DO VEICULO
PLACA:OXP5813 | MARCA: HONDA CG | MODELO: 160 TITAN EX | ESPECIE: PASMOTOCICLO
RENAVAM: 01067170275 | CHASSI: 9CZKC2210GRO09647 CORPRETA [ UFAC
PROPRIETARIO: ANTONIO CLEITON AQUINO BEZERRA CPF/CNPJ: 947.356.972-68

ENDERECO: RUA SENADOR CAIRALA N* 700 CIDADE: RIO BRANCO

{ X} CONDUTOR | ( ) PASSAGEIRO { MCICLISTA |{ )PEDESTRE
NOME: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO ESTADO CIVIL: CASADO

SEXO: MASCULINO | NASCIMENTO: 05/04/1993 PROFISSAO: PINTOR

CPF: 015.191.462-13 | RG: 11159545 ORG.: SSP/AC

NATURALIDADE: RIO BRANCO NACIONALIDADE: BRASILEIRA

GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO

REGISTRO DA CNH: 05399390123 . CATEGORIA: AB | VALIDADE:26/082016 | UF: AC
ENDERECO: RUA SENADOR CAIRALA N° 700 CIDADE: RIO BRANCO

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARACAO DO CONDUTOR

Informo que comparecen a este Batalhiio de Policiamento de Trinsito, o 5r° GEOVANE BEZERRA DE AQUINO, relstando que
no dia, local ¢ hordrio supmmencionados, esie se envolveram em um acidenie de ininsito quando trafegava no enderego acima
sentido centro bairro, que ao desviar wm cachormo baten no meio fio da calgada vindo a cair. O mesmo ficou lesionado com fratura
em seu brgo direito, fof levado ao Pronto Socorm de Rio Branco, mn.gnﬂzsmn.
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