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: 25/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO RICARDO DA ROCHA

BANCO: 001
AGENCIA: 02318-3
CONTA: 000000023586-5

Nr. da Autenticacdo D137EDF3142383BD
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Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2018

Carta n®: 12730401
A/C: PAULO RICARDO DA ROCHA

N2 Sinistro: 3170638272

Vitima: PAULO RICARDO DA ROCHA
Data do Acidente: 04/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: PAULO RICARDO DA ROCHA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 001

Agéncia: 000002318-3

Conta: 0000023586-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

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
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Bara mais esclarecimentas, acesse o site httpsiwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o 3AC DPVAT OB00 02217204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessgas com deficiénda auditiva e de fala)

r INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTOQ!: 1

E necessdrio o preenchimento completa de todos os campas com os dades do BENEFICIARID ou do REPRESEMTAMTE LEGAL
serm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagae. Dados incompletos ou incorretos impeden o banco de ceaditar
o pagamanida,

A conta informada precisa ser de fipylaridade do BEMEFIC 1ARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada 2 sem impadimento para o crédite de indenizagao/reembalso.

E obrigatorio Representante Legal parar

Beneficiario entre G a 15 anas (pai, mée, tutor] ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ouw Curador). Apenas ¢ Aepresentante Legal precisara assinar o formulario (ne campo 2-
"Aasinatura do Representante Legal™).

Beneficiaric entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante tegal” (Pai. Mae, Tutor).
0 farrmularic devera ser preenchido com os dados do beneficlirio. MNecessario que o formulario seja assinade pelo menoe de
idade fno campo 1 “Assinatura do Benefciario"] s seu Representants Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal').
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Daclara, sob as penas da bel & para fins de prova de resid@ndiz junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir no engdirmo arima segue,e Hr
copia do compravante de residéncia do enderego infarmada. L F' a ; _@@%
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mem DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

] RECUS0 INFORRAR 2\".‘.EM RE MO [ ATEHS 100000 [ f% 5.001,00 ATE RS 300000
] A5 001,00 ATE R4 5,000,640 ) RS 5.0, 00 ATE RS 7.000,00 [ fS 7.004,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DF RS 1000050
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Declaro que o5 dados bancsrios sdo de minha titularidade e, comprovada 2 cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 3
ceguradara Lider 2 efetvar 0 pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apds efetivadao o tréditg, reconheso & dou plena guitacdo do valor indenizado.
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Clients

Nr Produto/Modalidade

516545360 PAULD RICARDD DA ROCHA CPF : 0%4.631 2ZB4-25

Operacdes onde o cliente possul participagdo ATIVA.

Nr.0peracio Titulari. G% agéne: Sit. ‘Operacio

0] CONTA CORRENTE PF 0 23.586-5 1 01 2318-3 Ativa¥
02 PESSOM FISICA 23386 1 33 2318-3 htiwva




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170638272

Vitima: PAULO RICARDO DA ROCHA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Vera Cruz Natureza:

Data do acidente: 04/06/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO COM PERDA EXTENSA OSSEA AO NiVEL DO CONDILO LATERAL
FEMORAL.

LIMITAGCAO IMPORTANTE DA MOBILIDADE DE FLEXAO DE JOELHO ESQUERDO, ATROFIA DE MUSCULATURA DE
COXA ESQUERDA, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO, FERIDAS OPERATORIAS
CICATRIZADAS AO NIVEL DA COXA ESQUERDA, CLAUDICACAO AS CUSTAS DE MEMBRO INFERIOR A ESQUERDA.

RX DE COXA DEMONSTRA PLACA AO NiVEL DE FEMUR ESQUERDO COM COLOCACAO DE PARAFUSOS E PERDA DE
CONDILO LATERAL FEMORAL.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela
20/04/2018

Urai de Oliveira

CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ’ % 270 I

Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




