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: 30/06/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDA CRUZ SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05791-6
CONTA: 000000002184-9

Nr. Autenticacao
BRADESC03006201605000000000023705791000000002184236250 PAGO
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Sequradora Lider - D PYAT

Al‘.ITGRIZACﬁD DE PAGAMENTO DE INDENIZE “ \Wm“\ﬂ“\\ “\

ﬁﬂ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivemante com gatos do henefickiria da indenfzag3o do Sequrs DPVAT, nunca coim dados de terceiros,
minda que esses sejam procuradores, Recomenda;se o preenchigento em terra de forma @ sem rasuras, pare evitar gtmse no recebiments da

: lndew?caumu banco. 6]
Ll fnant G R (K g}
PORTADORIA} DO RGN _ 700 Y , FeRes Expmlnn POR__S S5/ M. fo i 1OF s
@..@@@@B 0 v OO0 0C00-000000 erosissa %
© RENOA MENSAL DE RS_S %0 _ (*) Na QUALIDADE DE BENEFIGIARIO() DO YALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGLAD DPVAT DA VITIMA r 5 Pla T e % a5 ol G5, AFTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, BE ACORDO COM AS INFOR I;I:IES ABAFHD PRESTADAS.

™34 Circeler Susep R® $45,/2012, que trata da pravenicin 4 lavagem de dinheire no mercdo segurader, dotermina quf todagas sequradarss sip chigadas 3
constitiir cedastre de todas as passoas arvalvidas na psgamento da indenfzagin, £5te cadastro deva contar, aldm dos documarntes de identificacio possoal,
informagdes aceca da profissap e da faka de renda mensal

Para evitar reprogramacio de sm pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados n&o devem de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salirle efou beneficlo — nos documentos apareceram termaos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCHL ou Saléra ou Fundonal,

« Conta Empesarial — nos decumentos aparecem bermos tals cormo: CNPF ou ME, ME fmicro empresa) ou LTDA,

= Canta conjunta quando o benefidano/viima ndo for tituler;

+ Conta tipa FACIL, atengio para o imite de movimentacic financelra mensal;

= Conta thpa FACIL operagao 023 da CFF {Caia Econdmifca Federal);

» Conta PQUPANGCA operacao 012 da CEF aberta em Unidade Lotdticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blequeada, Indtiva ou em proposts (neste momento revoga-se a acaitagia de proposta de abertura de canta como decumenta
camprobatdrio dos dados bancarios);

= CPF do benefidriofvitima invilide ou pendente da reqularizacis ou canczladae (recomendames a consulta ae site da AECETA FEDERAL
wyyw receita fazenda.qov br), bam come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sindstros que nao & o mesmo da conta infarmada para depoalte;

+ Contns niio pertencantes 3 vidmatbeneficirios.

IMPOATANTE: Tambdm mia devem ser apresantades documentos que comprovem os dadas bancdros com magemn digitalizeda/scanner colarido,
escritas & mao, por melo de axtratas bancérios informando a movimentagao financalra da conta ou cépda do verso do cartae miltiplo com informacio
e ridign de sequranica,

PARA CREDITO E NTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
* do BANCO § 3‘ 2 N°da AGENCIA from digito, se extstit 7Y 79 "é ° cta CONTA {com digito, se exdstinl_OO2 2194 - 4

FARA CREDITO EM CONTA POUPANTA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL)
W dg BANCO N® da AGENGIA (com digite, se existin) N® da CONTA (com digita, se existir)

DECLARO QUE & CONTA ACIMA MENOONADA £ OE MIMHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUARD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHESO O RECEBIMENTO E ROU COMOD QUITADD O YALOR DA REFERI DA INDEMIZAGAD,

linetei L0t 7 Unds a0 pJoV6 ~+ Rosmniies hn oo @50 feo

L’
LCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICHARID

@ ATENCAD

- O Segurp OPVAT garante indenizagao da A§13.500,00 am caso de morte {(valor gue sers page aof's laghlmoys henshicfarofs, obedoranda A lagistacha viganta
na deta do acidente), indenizatdo de até A$15.500,00 em caso de Imvalidez permanenta (vator qus varia conforme a gravidade das sequaias o da acordn com a
tatels de sequrm prevists na lei 11.945/2009) a reembolso de até BS 2 700,00 en casg de despesss méd
~Para acompanhar o processo de anstice do pedido de indenizacio, acessa wwwid pyatsequradotrnsitnoembr mﬂawﬂ 0800-0221204.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2016

Carta n®: 9306461

A/C: RAIMUNDA CRUZ SILVA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160337802 ASL-0901463/16

RAIMUNDA CRUZ SILVA

27/02/2015

INVALIDEZ

FRANCISCO REIS DOS SANTOS CARVALHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDA CRUZ SILVA

Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005791-6
Conta: 000000002184-9
Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160337802 Cidade: Regeneracao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA CRUZ SILVA Data do acidente: 27/02/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do punho esquerdo.

Descrigdo do exame Teve fratura completa e cominutiva na metéfise distal do radio esquerdo com desvio dorsal, e com fratura com
médico pericial: avulsdo de fragmento 6sseo no processo estiloide da ulna esquerda, tem cicatriz no punho esquerdo de ter usado fio
de Kirschner, alteracdo anatomica com hipotrofia no punho esquerdo, e com perda de forca e diminuicdo dos
movimentos articulares do punho e mao esquerda (flexdo, extensdo, pronagdo, e supinagao).

Resultados terapéuticos: Fez tratamento cirlrgico ortopédico com colocagao de 02 fio de Kirschner para fixagdo, com uso de antibidticos, anti-
inflamatorios, e analgésicos, refere que fez fisioterapia.
Nao teve complicagoes.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional leve da mao esquerda.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/06/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 4606
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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




