{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Carta n®: 12789145
A/C: LEILIANE ALVES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180184847

Vitima: LEILIANE ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO HERNANDO DE SOUSA

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: LEILIANE ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 0000098792-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Pag. 00415/00416 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 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

00030208

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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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: |

' F necessério o preenchimento completo de tedos os campos com 05 dados do BENFFICIARIO ou de REPRESENTANTE LEGAL,
sem rastras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ot incorretas impedam o bance de creditar
o pagarrento.

& conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANT: LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloneada e sem impedimento para o addito de indenizagao/reembelsa.

. E ohriga‘drio Representante Legal para: 3

Beneficiatio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tuear) ou o Incapaz com curador. O farmulario devera ser preenchido cam os dados
0 Renresentante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante L egal progisara assinar ¢ formuldrio [ne cam o 2-
“Besinatura do Representante Legal”), ' :

Senefictirio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Berneficiario seja assistido nor sy "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
oy formuldrio devera ser preenchide cor as dados do beneficiario. Necessario que o forrmulirio seja assinade pelo menor de
: idade in: campo | "Assmatura do Bereficidria® e seu Representante Legal [campe 2 "fusinatura do Representante leqalm.
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Declaro gue os dados bancarios s3o de mis ha titularidade 2, comprovada a coberlura securitaria para o sipistrg, autorizo a
seguradara Lider a efetuar o pagamente ds indenizagdo da Seqguro DPVAL mediarte o crédito na referida agéncis e conta.
fpos efetivada o crédite, reconheco e dou plena guitagdo do valar indenizadao.

.rd}_.
(oo tmice-F. 19 s ADAL 0 2T 7
Lacal e Jata ) : o
L1 1 Q N B .
-4 L.ELLQ uﬂb_oﬂﬁ:iuﬂ .
Campn i - Assinaturm do BeaeficiZrio Campo 2 Assrmacdra do Representante Legal

FARPE.OCT Wil 2017



=
1
1
L

e — i
2 —

ranta W




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: 07/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEILIANE ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000098792-2

Nr. da Autenticacdo Al1OQF75CFC99A15DC



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180184847

Vitima: LEILIANE ALVES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Campo Maior
28/01/2018

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/05/2018
0

Nao

FRATURA DE PERNA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO
LIMITACAO FUNCIONAL DE MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO 25% DE 70%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

h.:\_\::g S 4

EDSON L D ANDRADE
52.44121-9




