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: 24/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KARLA LARISSA DA SILVA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 02758
CONTA: 000000030962-0

Nr. da Autenticacdo 2B50E371EC736355
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n®: 12896963
A/C: KARLA LARISSA DA SILVA LIMA

N2 Sinistro: 3180223428

Vitima: KARLA LARISSA DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 23/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ODENILZON GOMES DE OLIVEIRA

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: KARLA LARISSA DA SILVA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002758

Conta: 0000030962-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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



g? i AUTOREZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A hrratanda SR e R
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Parz mais cuclatechmentes, seose o gite httpeferersegiradoralider.com.br ou ligue pary o SAC DPWAT 0200 0221204 o 0BO0 S121205
{exclusive para pessoas com deficiancia auditiva e de T1la)
-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO-

E necessarico o preenchimento complato de todas ns campos <om os dados do BENEFICIARIG ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEm rasuras, para coiretd andlise do seu pedido de Indenizagao. Dados incompletos ou incorretas Impedem o bance de creditar
0 Dagarma o,

A cama informada precisa ser de tinnlardade do BENEFICIARIC oy do REPRESENTAMTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
deshlagueada e sem impedimento para o ¢rédite de indenizagiofreembolso.

% obrigatéils Representants Legal para:

Beneficiario entre 6 & 15 anos (pai, fmaw, tuter) ou o incapa: com curador. O forenultio devers ser preenchido com os dadus
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leoal precisard assinar o formuldrio {no cam pa 2-
"Assinatura do Representante Legal*h

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessatio gue ;f:;;ﬁ;?rio seja assistido por seu “Re

eqal” (Pai, M3e, Tutar).
fa assinado pelo menor de
& Represertante fegal™.

Q2 formuldrie deverd ser preenchida com os dados do b cidtio. Necessino gue o formuldrio
h_'rdade tne campo 1 Assinatura do Benehciario™) e set REpresentante Legal {campo 2 "Assinaty
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DADOS DO RECESECOR DA INEI,ENI/EA(;EB: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL
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2 rasidéngia junto 5 Seguradiora Lider - DFVAT, residit no endercos acima. Sequs, em ancio,
pia fo comprovante de resldéncia do andareco Informado,
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FAIXA /ozﬁENm MENSAL E DADOS BANCARIGS

ﬁ' nE/cuso INFORMAR I SEM RENIA [= ATERS 1.000,00 (1 A% 1.001,00 AVE RS 2.060,00

I_1 8% 300700 ATE RS 5.000,00 1 % 5.001,00 ATE RS 7.000.00 (] RS 200,00 ATE RS 1000000 | 1 ACIMA DE RS 1000000

IK(DNTA POUPANCA (Somente para 03 haneos ebaixe. Assimale g opcio} ] &ONTA CORRENTE (todos os bahcos)
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L nlormar digite s exdstet) {irtarmrat digita se axdstir Hnfarrmzr dicétn se axistir tIndetmar digita se exlstln) )

Dedclaro que os dados bancdrios sdn de minha titularidade e, compravada a cobertura secutitaria para o sinistro, auterizo a

Seguradora Lidet a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequre DPYAT mediante o crédito na referida agéncla e conta,
Apds efetlvado o crédito, reconhecn e dou plena quitacdo do valer IndesiEzdo,
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180223428 Cidade: Macaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLA LARISSA DA SILVA LIMA Data do acidente: 23/01/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

Sequelas permanentes: .
LIMITACAO FUNCIONAL PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/PE ESQUERDO:25% DE 50% = 12,5%

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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