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: 03/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.800,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDILBERTO DE MENESES

BANCO: 104
AGENCIA: 04875
CONTA: 000000001732-0

Nr. da Autenticacdo AF275ACB10DEOS8SFD



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180321066 Cidade: Capela Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

SEGUROS GERAIS

FRATURA COMINUTIVA COM DESVIO EM PUNHO ESQUERDO. CONTUSAO EM JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.
FRATURAS MULTIPLAS EM FACE (SEIOS FRONTALIS, MAXILARES E ETMOIDAL, OSSO NASAL, ARCOS ZIGOMATICOS,
PAREDES SUPERIOR, INFERIOR, LATERAL E MEDIAL DAS ORBITAS E MANDIBULA A ESQUERDA).

VITIMA REFERE DIMINUICAO ACENTUADA DA ACUIDADE VISUAL A ESQUERDA SEM COMPROVACAO CLINICA. AO
EXAME, APRESENTA INTENSO EDEMA NO TORNOZELO DIREITO COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS E ABERTURA
DA PINCA (NAO FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR). APRESENTA CICATRIZES EM FACE, LIMITACAO
SEVERA DA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, DEFICIT PARA A MASTIGACAO E FENDA EM PALATO DURO.
APRESENTA EDEMA MODERADO E DEFORMIDADE NA REGIAO DISTAL DO ANTEBRAGO, LIMITAGAO MODERADA
DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO DA FLEXAO DOS QUIRODACTILOS ESQUERDOS
COMPROMETENDO A PREENSAO DA MAO.

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS EM PUNHO ESQUERDO E FACE. REALIZOU FISIOTERAPIA. APRESENTA
FENDA EM PALATO DURO COM AGENDAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO. REFERIU ALTA ORTOPEDICA.

Dano cranio facial, Limitacdo funcional do tornozelo direito, Limitacdo funcional do membro superior esquerdo
Com sequela
24/07/2018

APRESENTA LIMITACAO DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO, EM SEQUELA DE FRATURA DE CLAVICULA
ESQUERDA (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR); .

APRESENTA AMPUTAC;AO TRAUMATICA DO 3° PODODACTILO ESQUERDO (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR). .
DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETA DEVIDO AO TORNOZELO DIREITO. SEM SINAIS DE FRATURA, CONTUDO NAO
FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR!

HA REFERENCIA A EXPECTATIVA DE CIRURGIA PARA CORRECAO DE FENDA NO PALATO DURO, QUE NO ENTANTO
NAO REPARA OS DANOS PERMANENTES QUE LIMITAM DE FORMA IMPORTANTE A ABERTURA DA BOCA E O
COMPROMETIMENTO DA MASTIGACAO

Alexsandro Silva Bonfim

CRM do médico: 4233
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

fungao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

tornozelo

Total 80 % R$ 10.800,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Cartan®: 13211483
A/C: JOSE EDILBERTO DE MENESES

N2 Sinistro: 3180321066

Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DILTON SILVA ROCHA JUNIOR

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: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Valor: RS 10.800,00

Banco: 104

Agéncia: 000004875

Conta: 0000001732-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.800,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos 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%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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



0 g, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

Aiemimini nbnan s S, EASA T

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

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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 incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficirio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
ﬂade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

iNﬂmmduShmrmouﬁSl j [cgg?mﬁ {,1 ??5 _ f ; ‘J Nome completo da vitima / ]

f
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

o L Edillnds dr Mursses V373022582 [T

Enderg . : ; ; e Mmg’rpf 2 Complementa i

Bairro Cidade d Estado CEP .
LnZio Lopnl ' Y9200-007
Ermail Telefope ([DOD)
(79)399°%2- 1026
Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

‘.Eéw:usn INFORMAR ] SEM RENDA ("] ATE R$ 1.000,00 (] A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE R 10.000,00
@éﬂﬂ“ POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ JBRADESCO (237) [ |BANCO DO BRASIL(001) [ JITAD (341) ol o

(S CAINA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | |
AGENCIA, CONTA AGENCIA EONTA
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| nformar digito se exstir) finformar digito se existi) (informar digito se existir} Onformar digrs se existih )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura ritiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante sg):édito Teferida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor Indenizado. BEMI SEi A =
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