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: 11/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ATAYDES ALMEIDA MEDETIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000000190-5

Nr. da Autenticacdo AE348A4517C128FB
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Autorito a Seguradora Lider s creditar na conta bancéria informada, de minha titularidede. o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que 2u tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apds a efetivagio do orédito, quitagSo total do valor recebide.

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML) pars os fins de requerimento de indenizacio
de Segurs DPVAT por imalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgSes):

[ K30 hé IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residénciz; ou
~J1 © 1ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nlo resliza pericias para fins do Seguro DPVET; ou
[ © 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizacio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter 3 avaliacio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificaco da existénca e quantificaciio das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizac3o ndo significa prévia concordancia com 2 futura
avaliagio médica ou rendnda ao direito de contesti-la, casn discorde do sew conteddo.
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Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnios guE Se ADrESENtATEM & Dioealerm

o5la condicio, estando cente, 2inda, de que qualguer omissio ou dedaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infracio do ariw 255 do Codigo Penal.
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{*) A vitima/beneficidrio nio affabetizads deverd escolher outra pessoa aifabetizaca, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formubinio, A SEU ROGD, na presenga
de 2 {duas] testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se 3 dar-the diéncia do inteiro teor do contedida, antes do preenchimento & ssinatura,
MECESSARIO ANENAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180568615 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ATAYDES ALMEIDA MEDEIROS Data do acidente: 01/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO DO OMBRO DIREITO (FRATUBA/IMPACTACAO OSSEA NA NCABECA/TUBERCULO DO UMERO DIREITO COM
RUPTURA PARCIAL EXTENSA DO TENDAO DO INFRAESPINHAL, LESAO PARCIAL DO TENDAO DO SUBESCAPULAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
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
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: R]

Assinatura:




