BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 01637-3
CONTA: 000010006561-9

Nr. da Autenticacdo E2E01728320DBBE1



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180502960

Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 17/05/2017

FRATURA DE TiBIA E FIBULA DISTAIS ESQUERDA.

VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE OSSEA, COM ALTERACAO DA COLORACAO NO TERCO DISTAL DA PERNA
DIREITA POR PROVAVEL INSUFICIENCIA VENOSA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM
10°) DO TORNOZELO ESQUERDO, COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2018.

Limitagdo funcional grave do tornozelo esquerdo
Com sequela

13/12/2018

VITIMA INFORMA,NAO HAVER SEQUELA OCASIONADA POR ACIDENTE ANTERIOR. NAO TROUXE DOCUMENTAGAO
DE ACIDENTE PREVIO.

Indenizagdo em grau intenso do tornozelo E devido a limitagdo da flexo-extensao articular. - Quadro estabelecido
conforme parecer do médico examinador.

Procedida avaliacdo 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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor:

JULIO O MOZES

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

20462
SP

Assinatura do médico:




G g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gy s fageis VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do B

~

o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e d
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deve
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard #
“Assinatura do Representante Legal”).

.'*'}I.
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por Represe [Egal(F
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o fnrmulénu SEJ.a assinado pete-meq
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante !ega

Numero do Sinistro ou ASL = CPF daVitima 7 Mome com da vitima & ]
) 1296.3%.482- 00 | J&Mﬂm%

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

'-m1rw completo

CPF IJI:LIar da conta

A £l 3@-: Saoniflon 156, TR 4G~ mcmmﬁk
E,L,q w . a""iux(;) , Loam,

M Fw | Tﬁmﬂ@m SRk _PJ:_ ?l.‘ o_‘g 3-560
| Email
:_ f%l jiﬂﬁ v foly

Declaro, sob as penas da |H 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 informado.

[FMKAHEREHD.&MENSALED#DDSEAHC&RIDS

ol RECUSO INFORMAR |_| SEM REMDA [ ATE RS 1.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.0:01,00 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
[ % CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcio) mm‘nm (todas as hanm:l
. BRADESCO(237) (A BANCO DO BRASIL(001) [ ITAD (341) i .i.":,_f.m - ) NRO!
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) !
| AGENCIA COMNTA | AGENCIA CONTA
| MmO o 2] (o) | NRO. (] NEO a1
-t Py pr—— e e s : . L
J6 3%} 31(6. 561 (> I T (1
{Infarmar digeto se existir] (informar digito se ewstir) nformar digite se exstir) (Informar digita se existal b

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAFPF 001 VOO1,/2017
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EXTRATD DE POUPANCA PARA SIMPLES CONFERENCIA
EXTRATO DE POUPANCA DURD/POUPEX

AGENCIA: 1631-3
CONTA: 6.561-T
VARIACAQ: = 51
CLIENTE: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

DATA O7.85 HISTORICO
w———Agoste AHE—




