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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Carta n®: 12952373
A/C: EVALDO VIEIRA DE MELO

N2 Sinistro: 3180217452

Vitima: EVALDO VIEIRA DE MELO

Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

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: EVALDO VIEIRA DE MELO
Valor: RS 1.012,50

Banco: 001

Agéncia: 000000962-8

Conta: 0000036687-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Memo©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.012,50

1.012,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Admintstradara do Segura DPVAT

J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

~

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamentao.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

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

(Nﬁmero do Sinistro ou ASL ] tcg d?igi”’bf 9.0 Of 6 ‘11'] (Nome completo\égltlmij JLIEVTY (A(L )’YLLXK\ ]

f -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo

Tiolo vunes ol midlo 016959 00364/ | T 1A

Ende{s /\M W _ :un;ero 3 6 ‘5 z:;nplemento .
“r Sontao [Rnleusatc %8 bagdp 00

Declaro, 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.

Email Telefo %(DDD) - O C[l ;
TR

\. S
s - Y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
Q RECUSO INFORMAR {J SEM RENDA {1 ATE RS 1.000,00 {1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(O R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {7 R$5.001,00 ATE RS 7.000,00 {5 R$7.001,00 ATERS 10.000,00 [} ACIMA DER$ 10.000,00
(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) B CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) {JBANCODOBRASIL(001)  (JITAU (341) Rome © : . NRQ
) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 6 A,'u e poe ‘3 ﬁ H,_s A ] @ 0 l l
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DN NRO. DAY NRO. DNV NRO. b
{ I JL_J (09¢éa (& ]lze £ 1O
L (Informar dfigito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo

a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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e RECEBEMOS
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Campo 1 - Assinatura do Benericiario Campo 2 - Assinatura do Represenft\znte Le
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CDHPRDUANTE DE ENTREGA -DE ENVELOPE
BEPDSITD EM CONTA CORRENTE - DINHEIRO

FAVORECIDO EVALDO VIEIRA DE MELO

AGENCTIA: #962-8
CONTA: 36.687-2-

%‘ALOR Koo
R ENEELQPE . el - i
or. envplope Lnfcrmado pelo cllente)

% Acolhido em: 17/01/2818, na Agéncia 0962-8

SEU ENVELOPE SERA PROCESSADD -
NO PROXIMGDIA UTIL. -~

#VALOR SUJELTO A CONFERENCIA

& permanecerag dxaponxve15 por 6@ dias na
agencia onde Foi depositado, para visualizacao.

>

Acompanhe o prccessamento do seu deposito nos.
canais BB.na opcao “Consulta Envelope™ .
Aplicativa BB 7 -wwn.bb.com.br / Caixa Eletronien
Central de atendimento BB: 49@3—@148
(capxtaxs ‘& regioes metropolltanas)

ou ﬁ&@@-??ﬂ 8148 (demais 10ua11dades)- ‘o

Leia nu verso como consprvar este documento,
entre outras’ anormacues

RECEBEMOS

17 MAI 2013

’

Mana Gecmelde F. Nobre

~ f\rﬁ1e 28 z§§f§ﬁ/ﬁ%§‘ﬁ“‘



Pag. 01605/01606 - carta_01 - INVALIDEZ

00020803

< LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EVALDO VIEIRA DE MELO

Ne Sinistro: 3180217452

Vitima: EVALDO VIEIRA DE MELO

Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180217452.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12832648
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Carta n2 12898756

A/C: EVALDO VIEIRA DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180217452 ASL-0170193/18

Vitima: EVALDO VIEIRA DE MELO

Data Acidente: 02/10/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



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: 07/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVALDO VIEIRA DE MELO

BANCO : 001
AGENCIA: 00962-8
CONTA : 000000036687-0

Nr. da Autenticacdo 2DFE597D4610A011



, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180217452 Cidade: Pentecoste Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO VIEIRA DE MELO Data do acidente: 02/10/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
A 2
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, , Seqguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180217452 Cidade: Pentecoste Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO VIEIRA DE MELO Data do acidente: 02/10/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura do 5 metacarpo e 5 quirodactilo da mao direita

Descricdao do exame Limitacdo de 30 grais dos movimentos de flexdo do 5 dedo da mao direita
médico pericial:

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacdo gessada. Realizou complementagdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em janeiro de 2018 , sem
indicagdo de qualquer tipo de terapia complementar

Sequelas permanentes: Perda parcial da mobilidade do 5 dedo da mao direita pela lesdao tendinosa e pelo bloqueio articular
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/05/2018
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 5 dedo da mao direita ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

Médico examinador: Greive Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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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