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: 29/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HEVERTON OLIVEIRA CARRARO

BANCO : 104
AGENCIA: 00653
CONTA : 000000067225-7

Nr. da Autenticacdo 7E6B046951541698



G AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO l
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR. SUSEP 445/12 .
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E neceszinio o preenchimento complato de todas o3 campos com os dades do BENERICIARIO ou do REPRESENTAMIE LEGAL, |

PRI [EEUraS, para cofrels andlive do seu pedido de indenizagio. Dados Incomipletos ou IRCoMetsd Mmipedem o banco de oredive
O pAgAmEnLn

A conta informada prectsa ser de titulatidads do BENEEICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbioqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Benefickirio gntre 0o 15 snos (pal, miie, tutor) ou o Incapaz oom cursdos. O formulbnio devend ser preenchide com os dados

o Aepresentante Legal (Pal, Mis, Tutor ou Curader). Apenas o Represemtante Legal precisard assinar o formulico (ne campas 2-
"Assinatun do Representante Legal”).

Banefickiric enire 16 & 17 pnos - Hecessirio que o Beneficiirio seja pasistice por sy “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulino deverk ser preenchido com of dArdod do beneficisno. Necessdno que o formuldne seja assinado pelo menor de
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS i _-1'
R RECLISO mFORMAR (] SEM RENDA () ATE &5 1.000,00 (] Fe$ L0000, 000 ATE RS 000,00
[} A% e B0 ATE RS 5.005,50 (] Pes S.0000.00 ATE RS 700000 () RS 700,00 ATE RS 1000000 [ ACHAK DE RS 100000
El OOMTA POIRPANGA omenie para o5 bancos sbaien. Sssinsle wma opghal LI CONTA CORRENTE flodos of bassea)
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha tularidade &, comprovads a cobertura secufitinia pars o sinistro, autorzo a

Seguradora Lider a efefuar o pagamento da indenizscho do Sequro DFVAT, mediante o onbdite na wpincia o conta
fpds efetivado o crédito, reconheqo & dow plena quitacho do valor indenizadao, ﬁa%'
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Camga 1 - Afsinaters do Bepresastants Legal
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180345026 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HEVERTON OLIVEIRA CARRARO Data do acidente: 22/10/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PILAO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM TORNOZELO DIREITO.

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: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




