{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Cartan®: 12192993
A/C: JOSE RONALDO ANDRADE MESQUITA

N2 Sinistro: 3170642080

Vitima: JOSE RONALDO ANDRADE MESQUITA
Data do Acidente: 20/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELANE HEMILLE DE SOUZA VASCONCELOS

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 RONALDO ANDRADE MESQUITA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001035

Conta: 0000044526-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01773/01774 - carta_15R -

00020887

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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$ 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
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"INEORMAGBES PARA PREENCHIMENTO:! S - A
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E necessarlo o preemhlm_entp cempleto de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para cotieta andlise do seu pedide de indenizagho. Dados incomplétos oy incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento, - . .

T A containformada precisa ser de tHularidagde do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & dave estar reqularizada, ativa,
desbloqueada £ sem Impedimento para o cridito de Indenizacdo/ieembolso, o - '

E obrigatério Representante Lagal para: .
Beneficidrio gnire 0.2 15 anns {pal, mae, titor) ou o [ncapaz com curador. O formuldtio devers ser ﬁreencﬁrdn com os dadas
do Representante Legal {Pai, Mde, Tutor g Curador). Apenaso Representante Legal precisard assinar o formulirio ino campo - -
“Assinatura do Representante tegal®). . .

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessatio gus o Beneficlirio seja assistido pror spil "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor.
G farmulério devera ser preenchldo com os dados. o bencficitio. Necessario qué ¢ fermuldrio seja assinade peld menar de
1 idade [no vampo 1 Assinatura da Beneficidria”} ¢ scu Representante Legal [campo 2"Assinalura do Representarnte legal™),

A
P W .

—'-f?- LR T .ﬁ"ﬂﬂl—lﬁl‘rqlu I. J - I .
PADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL Lo i

Declarg, sob as penas da. kel e para fins.de prova de reskdéncla |unio a Seguradora Lider - DPYAT, redidir no enderego acfma. Segue, em anegxo,
copia do comprovanie dé residéngia do endereco informade.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170642080

MESQUITA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Vitima: JOSE RONALDO ANDRADE

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
20/08/2017

20/12/2017
0

Sim

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Fratura de diéfise de tibia direita submetido a tratamento cirlirgico de fixagao externa

N&o ha como definir ou predizer com acuracia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a

terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

Observagoes: Encaminhado a pericia para melhor apuragdo e valoracdo fidedigna das possiveis sequelas insusceptiveis a

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: CARLOS MIRANDA CHAGAS
52.34765-8
RJ

Assinatura do médico:




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: 28/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RONALDO ANDRADE MESQUITA

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000044526-1

Nr. da Autenticacdo B86CDE78B185320C



