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: 28/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000003885-6

Nr. da Autenticacdo B98D2609171E1419
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13052669
A/C: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180267318

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 23/02/2018

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: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 000003885-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 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
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PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180267318 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO. FRATURA ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA. FRATURA DISTAL DO
RADIO DIREITO. FRATURA DO 10° ARCO COSTAL A ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA DISCRETA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA. DIMINUICAO DOS
médico pericial: MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR. DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE
ABDUCAO, E,LEVACAO E ADUGAO DO ‘OMBRO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR. NAO SE
OBSERVA DEFICIT FUNCIONAL DO TORAX.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DA FACE.TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO
METALICA NO PUNHO DIREITO E OMBRO ESQUERDOS. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial, Limitagao funcional do ombro esquerdo, Limitacao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 35 % R$ 4.725,00
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PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

=%
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou'i ' creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPHI
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para: 12 JUN. 20w
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Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulJ %&WT os dados
.;;%ﬁ' i fieasnaentisloglg |

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®). __EJ_'" = FEP: G4 prve~

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante LegattPei, Mae, Tutor).
O formuldrio deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Lidade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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“Wumero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima g, Nome completo da vitima
" | R a0 | Bl e St At Sl

’mnus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

R

Mome pleto CPF titular da conta Profissdo
: a Slua BuoiDagz b8 ~oto i ala
Endereco . " Numero Complemento
E-_ﬁm I‘ M =
irna Cidade ! do -
"Zona Ruacal eteNMANG Plownd  hu. 000 -000
Email elefone |
- 30913

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
L copia do comprovante de residéndia do endereco informado.
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" EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

3¢ RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 ("] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000.00

| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (7] R% 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
3% CONTA POUPANCA (Somente para as bancos abaixo, Assinale uma opgéo) | || CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BRADESCO (237) [ 1BANCO DO BRASIL(001) [ ITAU (341) oo o

D CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HAC oA MRD o, R oN MO o
Roou DO RE€ESs 6] [ 1 &S

| Onformar digito se exsti} (nformar digito se existir) finforrmar digite se existin) Oinformar digito se existir) y

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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603689 0010 70244 0751

ANTONIO FRANCISCO SILVA
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