BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO

BANCO: 237
AGENCIA: 02840-1
CONTA: 000000029381-4

Nr. Autenticacao
BRADESC01904201805000000000023702840000000029381472500 PAGO
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12702900
A/C: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO

N2 Sinistro: 3180117922

Vitima: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO
Data do Acidente: 27/11/2017

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: MANOEL MESSIAS CALDAS DE BRITO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000002840-1

Conta: 0000029381-4

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 médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180117922 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MESSIAS CALDAS DE Data do acidente: 27/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
BRITO S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da perna esquerda (tibia e fibula).
Descricdao do exame Cicatriz na perna direita, aumento do volume do joelho esquerdo, limitagdo funcional do joelho direito, hipotrofia do
médico pericial: quadricipes e diminuigdo da forca do membro inferior esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com placa ponte e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (03/2018).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/04/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo, com
comprometimento funcional e diminuigdo da forca do membro inferior esquerdo.

Médico examinador: JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS
CRM do médico: 483
UF do CRM do médico: AC

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




