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: 22/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANDRE SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000018241-9

Nr. da Autenticacdo 09BB2B26EB081825



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180337533 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANDRE SILVA SANTOS Data do acidente: 31/01/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA A ESQUERDA.
Descricdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGAO MODERADO DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO
médico pericial: ESQUERDO, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

==




g T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L_IQEB DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) '

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

|

REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou ﬁu
‘ 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 indenizagio/reembolso. |

| Euhigmﬂnpuunhnumﬂpm:

| Beneficiario entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulsrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

. Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficisrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessério que o formulirio sefa assinado pelo menor de
 idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no emﬂ'-pu acima, Segue, &m anexo,

Emiail

.i\ copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

| i
| |
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |
1
% RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 r"_ni'rtml.uumns 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ) ACINGA DE RS 10.000,00
; — = = L i — ——
* CONTA POUPANCA (Somenite para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) Li:mrmmmﬁqmmmm;
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L (nformar digito se eestir) Nk ormiar 8 L] (Inforrmar digeto se existic] Bndormar digito se existir] )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securit
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito

Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. DEPARTAN EE’ES* &EM[
OPV;

_ DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADD
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CAIXA

AUTO-ATEMDIMENTO - AREDLIND DE ABREU
DATA: 17/87/2018 § HORA: 13:48:39
TERMINAL : 70041028 { CONTROLE: 200410280185

COMPROVANTE PROVISORTO DE

DEPUSITO. EM DINHEIRD
CONTA CREDITADA: | 4286.013,00018241-9
NOME : CARLOS ANDRE S SANTOS

VALOR TOTAL EM DINHEIRO:
£

NUMERD DO ENVELOPE: 8211222429

*

NUMERO DE COMTROLE: 1982084569

A confirmagdo do depdsito se dard pelo
lancamento do valor na conta do favorecido apds
a abertura do envelope e a verificacdo dos

di:nm es contidos,
Informagdes, reclamapdes, sugestdes e eloglos
SAC CAINA: @8oa-726 @101
Ouvidoria da CAIMA: @BER-725 7474
WWW.Ca1x8.g0v. br
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