{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Marg¢o de 2018

Carta n®: 12578447
A/C: WENDELL KENNEDY AZEVEDO VASCONCELOS

N2 Sinistro: 3180094216

Vitima: WENDELL KENNEDY AZEVEDO VASCONCELOS
Data do Acidente: 25/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WENDELL KENNEDY AZEVEDO VASCONCELOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000061793-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00511/00512 - carta_15R -

00030256

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



] | _ - _ ._mluummiluiiim_

Eequradora _
‘ \} i AUTORIZACAD DE PAGAMENTC DE SINISTRO - CREDITO EM CL C emmmanwem T
N L I D E R DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 435712 J

deker 13 prapeeg rip ey pen Foesl

Fara mals esclarecimentos, acesse o site httpafwww.seguradoralidercombr ou ligoe para o SAC DPVAT 03800 0221204 ou 0300 2271208
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: '

E necessario o preenchimento completo de todos os campcﬁ om0 dados dc:u BENEFICIARID ou de HEPRESENTANTE LEGAL
S2IT fasuras, para correta analise do sey pedida de indenizagaq. Nades tncompletes ou incorretes impedam o banco de creditar
0 pagamento.
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E ohrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 angs (pai, mae, tator] ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchida cam ot dados
do Regresentante Legal [Fai, Mae, Tutor cu Curadar). Apenas o Representante Legal preﬂsam assinar o formulario (no campoe 2-
“Assinatura do Representante Eegal").
Benehcidrio entre 16 & 17 anos - Necessario gue 0 Beneficiario seja assistido M;_emﬂmmﬂgggj_wm Mae, Tutor.
O farmutirio deverd ser preenchido com os dados do benelicidrio. Mecessdrio gue o Formulério seja assinado pela menor de
idade (no campo 1 ".ﬁ.ssinamrn de Bf:ncﬁfia’rio"] C SELE Hepresentante Legal [campo 2 ".-ﬁ.ssinatura do Representante legal®).
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Creclarg, sob as penas da lei e para fns de provi de res'déncia junta a Sequradora Lider - DPYAT, residir no endereco acima. Segue, em anexa,
copid do comprovante de residéncia do endereco informada,
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) D& RECLIS0 INFORMAR | SEMY REMDA T ATE KA 1.000.00 VRS 1.001,00 ATE RS 1.000,00
RS 3,001,400 ATF RS 54104, T RSSO0 .00 AL A5 7.000,00 C AN DL RS 1H1L.000U0
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Declaro que of dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o smlstm auh:brlzo a
Seguradara Lider a cfetuar o pagamento da indenizagiao do Segura DPYVAT, mediante o crédito
Apds efetivado o crédito, recanheco e dou piena quilacae do valorindenizada.
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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: 21/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WENDELL KENNEDY AZEVEDO VASCONCELOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000061793-7

Nr. da Autenticacdo 25180A0A97832B6A



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180094216 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WENDELL KENNEDY AZEVEDO Data do acidente: 25/03/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
VASCONCELOS PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: Fratura do plato tibial esquerdo
Descrigdao do exame Claudicacao leve.
médico pericial: Mobilidade do Joelho E: Adm: 10 - 90°.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico através de fixacdo com placa e parafusos. Seguido de fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do joelho devido a limitagdo da flexo-extensdo articular (10 e 90 graus).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Miguel Angelo Gongalves Reis Filho
CRM do médico: 4369
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




