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: 20/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALVES DE MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000122337-3

Nr. da Autenticacdo 924DOE78E66C52DA



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180337482 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE MOURA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EM MAXILAR DIREITO, RAMO ESQUERDA DA MANDIBULA, COMPLEXO ZI@OMATICO ORBITARIO
ESQUERDO, 0OSSOS PROPRIOS DO NARIZ E PERDA DE UNIDADES DENTARIAS. LESAO CORTO CONTUSA EXTENSA
NO LABIO SUPERIOR

Descricdo do exame RELATA PARESTESIA NA REGIAO NASAL BILATERALMENTE. AO EXAME APRESENTA CICATRIZ NO LA[BIO
médico pericial: SUPERIOR,.REDUCAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA ORAL COM DIMINUICAO DA FORGA MASTIGATORIA
COMPROMETENDO A MASTIGACAO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM ROTAGAO DE RETALHO PARA A FERIDA DE LABIO SUPERIOR E
OSTEOSSINTESE DE FIXACAO METALICA NAS FRATURAS. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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( e AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ara fals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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E obrigatdrio Representante Legal para: GEN
J e : ""lfnera URAQGE
| Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O fo mulaup r'?cﬂl o com os dados
Io Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lega aﬂhﬂgp fio (no campo 2- |
Assinatura do Representante Legal®).
BEeneficiario entre 16 e 17 anos - Necessa! o que o Beneficiario seja " (Pai, Mae, Tutar).

(J farmulario devera ser preenchido com o dados do beneficiario. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
|ade ‘no campo 1 Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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edaro, sob as peras da lsi e para fins de prova de resudem ia junto a S#guradma Lider - DPVAT, residic no endereco acima. Segue, em anexo, |
q¢pia dﬂ Comp nte de residéncia do endereco informado.
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Leclare que os dados bancédrios sao de minha titulandade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao co Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o credito, reconheco e douw plena guitacao do valor indenizado.

i)

A 02 D6 . 06 w208

Local e Data

3 /%/60[//)/2! 22,

Campo 1 - Assinatura d !ne‘h:.-anu Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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