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: 15/12/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO ROSA PERETIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000050061-4

Nr. da Autenticacdo 9B33A145B2769E9D



PARECER DE ANALISE MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150965162 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ROSA PEREIRA Data do acidente: 09/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA DE MS ESQUERDO COM FRATURA DE 3° METACARPO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO 3 QUIRODACTILO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das INVALIDEZ PARCIAL / 3° QUIRODACTILO ESQUERDO:10%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 %p 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DOCUMENTO 1 ~T1%7
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[ N® DO SINISTRO < CAMPQO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPFVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchl'mentn‘_ern letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

B AR AT. RO ORI

PORTADOR(A) DO RG N° E%}E EXPEDIDO POR 55N % EM oSS e ¢
cor SRNNVERBRIRR) /v )OO0 000000, erofissio

L™ -
E RENDA MENSAL DE R$ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ___ S) NWASSIRTN ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

-~ —

[ [} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinheira no mercada sequrador, determina que todas s sequradoras 530 obrigadas a

constituir cadastro de todas as pesscas envalvidas no pagamente da indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

e,

Para gvitar reprogramacio de um pagaments, lembre-se que es documentos abaixo relacionados nag devem, de forma alguma, ser apresentados: *

» Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais coma: CNP ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

= Conta conjunta gquando o beneficidriodvitima ndao for titular:

» Conta tipo FACIL, atengao para o limite de rmovimentacio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal):

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam fimite de movimentacio financeira mensal de até 65 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste mamento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documents
comprabatério dos dados banedrios); o

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta 3o site da RECEITA FEDERAL
!m.tﬂmilii&mﬁgﬂ.hﬂ, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nido é o mesmo da conta informada para depésite;

- Contas nio pertencentes & vitima/beneficarios. '

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & méo, por meio de extratos bancarios infermando a movimentacdo financeira da conta ou cépia do verse do cartie multiplo com informagac
de codige de sequranga.

[ PaRA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) : w

| MN*do BANCO N*da AGENCIA {com digito, se existir) —_ N°daCONTA (com digito, se existir)

L~ y,

rf. ’ - - \‘n
PARA CREDITOEM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCOL [TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA F ) |
N* do BANCO ES é N* da AGENCIA {com digite, se existir) M N* da CONTA (com digito, se existir) %&_)

kY

T, -

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

RSN ORRENED e, o AMa e Ko5q Fore

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

.ﬂATENl;ﬁD -

- 0 Sequro DPYAT garanie indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {walar que serd pago ao/s legitimoys mﬁciﬂi&mﬂmn a legist
na data do acidente), indenizagdo de até R513.500.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforrpe a gravidade das sequelas e de a rdo com a
I tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas médico-hosfitalares. - .

-Para acompanhar o processo de anlise do pedido S indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.be o ligue para ¢
- =







