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: 13/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO PEREIRA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000066748-9

Nr. da Autenticacdo BB8ES8E38ABGEAQOETS



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180378061

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO PEREIRA NETO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Teresina
19/03/2018

Cidade:
Data do acidente:

10/09/2018

0

Nao

FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.

DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Assinatura:

.
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sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ




' Q v g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey s S DAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com_br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do T

| sem rasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
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 indenizacio/reembalso,

-,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficirio seja assistj g " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,

| cdpia do comprovante de residéncia do endereco informadao, J
, -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
wd FECUSO INFORMAR | SEM RENDW (] ATE R$ 1.000,00 [_] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
~ % 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 [ ACIMA DE RS 10.000,00
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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DEPARTAMENTOS i SiNISTROS
DPVAT
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GENTE SEGURA DORA 5.4,
Rua Coatg da Resende 455 Laa C
Cenirg. Morte CEp. B4.002.470
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