ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LUIZ TEIXEIRA DE LIMA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000022059-4

Autenticacao:
A8B731B56348BC25A19FFBBDBO9BASF8ES80B16A82D98D0OBC806BCC5B33A007CFED
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190162468 Vitima: JOSE LUIZ TEIXEIRA DE LIMA

Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE LUIZ TEIXEIRA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSE LUIZ TEIXEIRA DE LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000022059-4

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIAJ.
E . RENDA MENSAL: - o o
< [ RECUSO INFORMAR [] Are r$1.00000 [[] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.030,00
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< [ CONTA POUPANGA (somente para as bancos ababe, Assinale uma epsic] I:Immm:ﬂmmn' {Touks 3 bancus)
[[] eradesen (237) [ i (302) Nome do BANCO:

[] BancodoBradl (001} |_] Cabea Econémica Federal (104)
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Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban<arna |nfnr'113|:l-a de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembalso do Seguro DF '.-'n,T
a gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valer recebido.
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do Segurg DAVAT por imalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opges): ]

[] Miic ha 1ML que atendz a régiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins de Segure DPVAT; ou |
] oL que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida. !

Pelo motive assinalaco, solicitc o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacio :
apresentada, concordando, desde 4, #m me submetin & svaliagdo medica &5 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesSes |
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art, 32, §12, declarando que esta autorizagao ndo significa prévia concordincia com a futura

avalizrio médica ou reningia ao direito de contesta-la, casa discorde do seu contedde, !
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E'm:u ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do SegLru DPVET por morte Scueles beneficidrios gue se sprésentarem e prmzren !
esta condigao, estando ciente, anda, de que qualquer omissdo ou declara;io ndo verdadeira podera perar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade cniminal por infragio do arige 299 do Codige Penal

TESTEMUMHAS
Local e Data,_Reey \lim o — 'E."Q. AR ¢ ﬁﬁb/ v 1 | Nome:
Neme: T CPF:
CPF: 1&3 2% L ‘Qﬁ-“’%#"
" Assinatura
VA !:2 AROGO 2% | Nome:
B il CFF;
ura da vmma}bemﬂaé ric {dEc]a:ante}
Assinatura .

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver}

(*} & vitima/beneficidno nao aifabetizado deverd escolber outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para prasncher e assinar o presents formularic, & SEU ROGO,
"3 présenca de 2 {duas) testemunhas maiores ¢ capases, comprometendo-se a dar-he cénca da inteine tepr do conteddo, antes do premdnrnenm e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPRAVANTE DE RESIDENCIA DE TOROS.
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190162468 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUIZ TEIXEIRA DE LIMA Data do acidente: 11/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO TORNOZELO ESQUERDO.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25




