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: 12/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000017373-0

Nr. da Autenticacdo D4AGEEQOF4C5D1B46



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180558945

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

Cidade: Altos Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE CARLOS SANTOS Data do acidente: 14/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

TRAUMA ABDOMINAL FECHADO.

Vf:l'IMA EM USO DE BOLSA DE COLOSTOMIA A ESQUERDA, COM TRANSITO INTESTINAL INTENSO, DOR TIPO
COLICAS, FREQUENTES.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE BOLSA DE COLOSTOMIA, NEFRECTOMIA ESQUERDA, COLOSTOMIA,
COLORRAFIA E ENTERORRAFIA.

Nefrectomia esquerda
Com sequela
06/12/2018

REALIZADA RETIRADA DE TUMOR DE JEJUNO

Nota do revisor: o tumor retirado ndo é de causa traumatica, de modo que nao foi estabelecida indenizagao para o
quadro digestorio relatado.

Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas retro-
peritoneais cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratdria, cardiovascular, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
digestiva, excretora ou de qualquer outra
espécie, desde que haja comprometimento
de fungdo vital

Total 50 % R$ 6.750,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Adminstradosa do Sequre DFPVAT

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




& Sequradora

G - AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
» . LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dd ey sripnw e e (AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB00 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. 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 indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou @ Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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= ) If}'ﬂ.& 364.925 - o4 ] Kjﬁ:dgﬂpﬁb %MﬁI\D
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informade.
Y

%
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

F~RECUSO INFORMAR ) SEM REMNDMA (] ATE RS 1.000,00
| RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 100000,00
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seqguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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™ 3 3

AUTO-ATENDIMENTOD - AG AREOLIND DE ABREL
DATA: 27/@9/2018 HORA: 10:17:42
TERMINAL: 20841024 CONTROLE: 200418248120

COMPROVANTE PROVISORTOD DE
DEPOSITO EM DINHE 1RO

RORE: JOSE"CARLOS SARTOS ™~~~
TIFO DE CONTA: @13 - POUPANCA CAIXA

VALOR TOTAL EM DINHEIRO:
|

TELEFONE DEPOSITANTE: 86 94155004
NUMERD DO ENVELOPE: Ta1198584

A confirmagao do depdsito se dard pelo
lancamento do valor na conta do favorecido apds
& abertura do envelope & a verificapdo dos
valores contidos,

Informagdes, reclamaghes, sugesties e elogios
SAC CAIXA: 800-726 @181
Ouvidoria da CAIXA: B6RE-725 7474
Waw,Caliva,gov, br




