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Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12373670
A/C: CINTIA SILVA PEREIRA

N2 Sinistro: 3180020039

Vitima: CINTIA SILVA PEREIRA

Data do Acidente: 30/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO CARLOS DE PAIVA NUNES

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: CINTIA SILVA PEREIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001961

Conta: 0000067357-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180020039 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CINTIA SILVA PEREIRA Data do acidente: 30/10/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de 0ssos da perna esquerda

Descrigdo do exame Atrofia quadricipital esquerda. Cicatrizes cirtrgicas irregulares na perna esquerda. Encurtamento do membro inferior
médico pericial: esquerdo. Edema e limitagdo moderada dos movimentos do tornozelo e pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com reducdo e fixagdo metdlica com placa e parafusos. Nao realizou
complementagdo com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em
dezembro de 2017 , sem indicacdo de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Debilidade funcional moderada do membro inferior esquerdo causada pela atrofia da coxa esquerda, encurtamento
do membro inferior esquerdo, edema e bloqueio articular do tornozelo e pé esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/02/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do membro inferior
esquerdo , portanto mantemos a conduta do médico examinador

Médico examinador: Andre Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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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: 06/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CINTIA SILVA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01961
CONTA: 000000067357-9

Nr. da Autenticacdo F97ED42559C88321
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Para mais esclarecitnentos, acesse o ste hitp/iwww.ceguradaralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2213206
[exidusive para pessoas com deficiénda auditiva)

.
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchiments completo de todos s campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
SErN rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzagio. Dades Incompletos ou incorretos impedem o bando de creditar
o pagamento.

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 indenizacaofreembolso.

E obrigatértio Representante Legal para:

Eeneficiarlo entre 0a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiirlo entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal®(Pai, Mae, Tutcr}
C formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficlarlo. Mecessario gque ¢ formuldrio seja assinade pelo merior de
idade (o campa 1 *Assinatura da Bepeficiario*) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante tegaly

[ Mirmers do Sinfstro o ASL ] [EPF davtima ] [Nnr'nc completa da vitima

069.619.763-44 | CINTIA SILVA PEREIRA )

| DADDS DO RECEBEDOR DA INDEMIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

)

Nome completo . CPF tltukar da conta Profissan
CINTIA SILVA PEREIRA ] . _0689.619.763 44 CAUTONOMO |
Erderect MuMmera Complementa
_ RUA: 1 N
Bairro Cidade i 7 estado CEP o
Loteamento SANTO SATIRO MARACANAU CEARA 61.900-000
Emaél:thars@yahuu com.br ™ (g5} 98829 7191 _

Dedaro, sob as penas da lei & para fins de prova de reydéncla junto a Seguradora Lider — DPWAT, residir no EndErel;ﬂ acima. Segue, em anexo,
cpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
.,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
Ml RECUSO INFORMAR [ | SEM REMDA [ ATE RS 1.000,00 [ RS 1.061,00 ATE A% 3.000,00
i_| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [] ACIMA DE RS 10,000,00
W COMTA POUPANCA [Somente para os bancos abal, Assinale uma opn;ao} L COMTA CORAENTE itodos us bancos}
[OBRADESCC (237]  [IBANCO DO ERASILDO1)  [HITAL (34T1) ﬂﬂfﬂ HRO
- _e
I CATNA ECOMNAMICA FEDEAAL [104) | ] \ |
AGENCIA LONTA AGENCLA CONTA
MAQ Ci¥ _  HAO. o [ A: 14K o NIt L1
i di v k
(1961 |I |[013/00067357] 9 [ C | .
| Ainkormar digite = edstin) [IMarsar digiby Se esrstin) fInfarmar digitc se £xist) [Informnar diglto se existir) y

Declaro que os dados bancédrios sdo de minha titufaridade e comprovada a cobertura securitdria para o sinlstra, autorizo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizacic do Segurc DPVAT, medlante o crédite na referida agéncla e conta.
Apds efetivado o crédite, reconhego e dou plena quitagac do valer indenizado.,

MaracanaG/CE, 18 ¢ dezembro < 2017

Local e Data

4 OMi'm Gilue, Perncine

Campe 1 - Assinatura do Beneficiaria Campa 2 - Assm

FAPFF 01 w01/ 2017




. c;mm ECONOMICA FEDERAL

- CAIXA AQUI
| COMPROVANTE DE DERGSITO
26/12/2017. 7 HORA: 14:34:03
DATA EFETRACAS! 7. 2612
. CONVENIO: . 000595683
QRERADOR: . ' .SHEYLA
AGENCIA o . 1981
CONTA. " 013:00067367-9
NOME: CINTIA SILVA PEREIRA
VALOR: -  gEE- |
¢aD. D#ER&%{:}- o iis; 103130869 '

2017-12-25-14.54.03.0837
a7 DISQUE CAIXA - 0800 72
60101, ., _Ouvl, -

DEPOSITO! REALIZADD com SUCESSC. Al
AQ O CREDITONA CONTA E:DE ATE 30 M
OSCONTA MARCADA PARA RECEBIMENTC
SITC EXCLUSIVAMENTE NO CAIXA DAS AC
. B, ocenawmien et oL
SAC CAIXA: 0800726 0101 (informagses,
reclamagbes, sugesties. e elogios)
Para pessoas.com defidightia auditiva ou
de fala: 0BO0 726.2492
Cluw.:lorla 0800 T25 ?4?4

4 caixa.gov.br - ' -
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