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: 19/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANE MORENO ALMEIDA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000037196-6

Nr. da Autenticacgcdo BDD378B770D82394



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190293329 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANE MORENO ALMEIDA DE Data do acidente: 15/08/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESMAGAMENTO EM PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: 5,9

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190293329 Vitima: ADRIANE MORENO ALMEIDA DE SOUZA

Data do Acidente: 15/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANE MORENO ALMEIDA DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

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

Recebedor: ADRIANE MORENO ALMEIDA DE SOUZA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000037196-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 Recomego, 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
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ADRIANE MORENG ALMEIDA DE SQUZA 15/08/1992 26A0MOD 702306037225220 00923554203

Tino Do Gogunento COrgéic Enussor Data Emiss3o Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade

IDENTIDADE 348/5447 SSP-RR F PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA

Mae Pai Contato

ANA CRISTINA MORENO DE ALMEIDA ELADIO ALVES DE SOUZA (95) 98121-2676

Endereco Ocupacgéo

RUA - COLIBRI - 299 - SAO BENTO - BOA VISTA - RR NAO INFORMADA

Class. de Risco Planic Convénio N® da Carteira Validade Autorizagdo Sis Prenatal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE .
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMIA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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OLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

udmimaniadens do Seoprs DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
; ~
N2 riy sinistro ou ASL: \ CPF da vitima: Nome complete da vitima:
Rssxs'md{ﬁ'éiiﬂkbhm [ -IRCULAR SUSEP: Ne Msnog\

m Mmm Aﬁmm p(a x{g 5&&2& mc?n@;m 93 ";;n%;ggf?'i
&0% [ av o l E“dereco M.L 9\)')1 L Es[ad ﬁ
ﬁae._&u& \c"’a?fﬁ@o\ Uinlo 2R |/q 315408

S PSas Bx § @_Mm@d LR — @%82{9‘3 5060

- Deciam para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
« AR —
E RENDA MENSAL: ;
<[] RECUSO INFORMAR [[] ATé rR$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ sem RenDA [ r$1.001,00 ATE RSE 000 00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACiMA DE R$10.000,00
o i ) ) ) T Eae S e
g T T DADOSBANCARIOS DO'E DA'INDENIZACAO - ASSINALE UM/
=4 | . VT S :
g ECONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abai. Assinale uma opgiol l BCONTA CORREMTE (fodos os bancos)
{] Bradesco (237) (7 #tavi (3a1) Nome do BANCO:

(] BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGﬁNCIA:@O CONTA: gs Li ) ’3 J@ ' AGENCIA:[: D CONTA:( jD

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

{informiar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédite, quitagdo total do valor recebido.

8

Decfaro, sob as penas da let que estou :mposwbihtado de aprerentar o laudo do 1nslltutD MFdlC{J Legal (IML) para os fm' de rem:erlmento dr_ |ndennaguo
do Seguro OPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcdes):

[] N30 h IML que atenda a regiZo do acidente ou da minha residéndia; ou

EO IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVA, por invalidez permanente, com base na docurnentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider parad verificagdo da existéncia e quantificagdo das lestes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.184/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
aveliagio medica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

. INVALIDEZ PERMANENTE -

—
T T T E P il an 4R &S i3 e
Nyl : : -q' . SARE _ 5 ORT f !

Estado civil da vitima: ]:] Solteiro D Casado (no Clvd} D Dworuado D SepamduJudlualmente D Vilvo Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 1 Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

i I
Vitima teve filhos? Sim NZo | Setinha filhos, mformar quantos: Vitima deixou Sim MNig | Vitima deixou Sim Nio
B D [ Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? |:| D pais/avos vivos? D D

Estou ciefite de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indemzagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esla condicao, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragao nao verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

’ lev TESTEMUNHAS
Local e Data, ; - 12 | Nome:

Nome: _kg!,mm& Menswe Alwid oo ole S@L.L,EFL CPF:
rDQ.935.549-03

A

Assinatura

(*) Assinatura de guem assina A ROGO 22 fi Nome:

l@‘ 1 \ ¥ | CPF:

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

1*) Avitima/beneficidrio ndio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alisbetizada, maior e cagaz, para prefencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
de 2 {duas) testemunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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