
BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO

BANCO: 237

AGÊNCIA: 02840-1

CONTA: 000000029381-4

Nr. Autenticação
BRADESCO1904201805000000000023702840000000029381472500  PAGO



Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n°: 12702900

A/C: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO

Nº Sinistro: 3180117922
Vitima: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO
Data do Acidente: 27/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 237
Agência: 000002840-1
Conta: 0000029381-4
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

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

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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0 ^ S e g u r a d o r a 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONT/ E r-i tOlSTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSbr 445 / IZ 

Para mais esc la iec imentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l l d e r . c o m . b r o u l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas c o m de f i c iênc ia aud i t i va e d e fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A"conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve es ta r l eau l | ^ l | í § Í . 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. \ ^ Q ^ ^ [ ) ^ O ^ k S / A 

É obrigatório Representante Legal para: 

„ ^ . n 7 MAR. 20% 
Benenciario entrè O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenclTido con"os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formuprio (no campo 2 
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos � Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante LegalVPai. ft^ÈS^^f®)! 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assina 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 'Assinatura do Represent^rrreffgãT). 

iNümeio do Smistro ou ASL I .'CPF da Vil ima j ÍNome,completo da vi l ima L 

J I in(\cyYiofj! rmíUa^.j&LG.TvkL 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

N o m e c o m p l e t o , ' d \ CPF titular daconta 

W>Yvnpí . ^ ( /WLn r W f i O x i .Ap 15:2/. 40:2. A / 
ycr^p^_ I ây n6 

BL̂L̂AuLL ..Gfam.co_.__ JfK&^ 
Email 

Njuneto ^ 

î .'L.5_ 
Esl-ailg 

Profissão 

j i ^ c y / i a - L 

gggLMjgA 
A-iSca.. .soQ 
Telefone (DDD) / 4 C . . 3 , 2> C 6 4 ? ; 

Declaro, sob as penas da lei e para f ins de p rova de res idência j u n t o a Seguradora Líder - DPVAT, residir n o e n d e r e ç o ac ima. Segue, e i n anexo,  

cóp ia d o c o m p r o v a n t e d e res idênc ia d o e n d e r e ç o i n f o r m a d o . 6 Q O Q 

F A I X A DE R E N D A M E N S A L E D A D O S B A N C Á R I O S 

. j RECUSO INFORMAR 

J RS 3,001,00 ATÉ RS 5.000,00 

' SEM RENDA 

HS S.UOl.Oü ATE PS 7,0Q0,U0 

�'": ATÉ KS 1.000,00 

i RS 7,001,00 ATÉ RS 10.000,00 

RS I.OOl.OOATÉ RS 3,000,00 

' ACIMA DE RS lü.OÜO.OO 

_i CONTA POUPANÇA (Sornenie para os bancos ataixo. Assinale uma o ix . io ! 

� B R A D E S C O (237) Ü BANCO DO BRASIL (OU 11 � ITAÚ 1341) 

O CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (10-1) 

AGÊNCIA CONTA 
DN Nilo, 

! � [ 
{infoifiWii ti icji lu se existir) (inloii i iuU diç|ito i-i v-i i^ti ') 

M CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

& l E 3 S j S Z Z ZZiSZB 
AGÊNCIA CONTA 

í^^Tn TI! I [m3E:c :z ]3 : j 
(Infoirrirtí d ig i to se Crxisiif) (Inlonrit ir clicjilrj se exislir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

'^/U>!3i-Xv\\ÚDll'^y. 2 2 . de F '<^JexLp/Hx I de -2o^' '3 

Local e Data 

^^ÍAt^y u^^..^^<:eu^ / ^ / k ^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 3 � Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl V 0 0 1 / 2 Ü 1 7 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MANOEL MESSIAS CALDAS DE
BRITO

COMPREV SEGURADORA
S/A

3180117922 Rio Branco Invalidez Permanente
27/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta da perna esquerda (tíbia e fíbula).

Tratamento cirúrgico com placa ponte e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (03/2018).

Com sequela

12/04/2018

Observações: Vítima após termino do tratamento, apresenta quadro de restrição sequelar da mobilidade do joelho esquerdo, com
comprometimento funcional e diminuição da força do membro inferior esquerdo.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Cicatriz na perna direita, aumento do volume do joelho esquerdo, limitação funcional do joelho direito, hipotrofia do
quadrícipes e diminuição da força do membro inferior esquerdo.

Médico examinador: JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS

CRM do médico: 483

UF do CRM do médico: AC

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARCO ANTONIO TARTARELLA

41033

UF do CRM do médico: SP


