BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE PEREIRA PATVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02761-8
CONTA: 000010021743-5

Nr. da Autenticacdo 276AF32BD94A7A0C



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170573204 Cidade: Pimenteiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PEREIRA PAIVA Data do acidente: 01/09/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Descricdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAQO DO 4° DEDO DA MAO DIREITA, COM
médico pericial: DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do 4° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

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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ricna de Atenditmento (Pranto Socorro) 4
Atendimentn:FO174730 Registro!88106 = &
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Tipe:CONSULTA .

Funcionarin: EDIMAR

JOSE PEREIRA PAIVA
Masc.: 06/11/185¢  [dade: 60 ANOS,9 MESES, 25 DIAS  Profissio:
End.;15 DE NOVEMBRO, 948 - . Bairro: CENTRO

Sexo: MASCULING :

Senha 32 Ik
SUsS ;[-

CPF: 182.467.373-68 - RG: 4414852 - SUS: 10687003455000 !§

Chil:
Cidade: WALENCA PG PIAUT/PT

CEP:64300- ¢

.

Cor: PARDA + Telefope: { 3 - Mie: ANA PEREIRA DA SIlva Pal: GERALDD ALVES DE PAIVA
Clinica:; CLINICA GERAL Documento: £839 - ANTONIO DE PADLA, MARREIRDS JUNIDR, H
Responsave!: JOSE PEREIRA PAIVA - O MESMO Temnp.:0%c Pest:0Ka P.A.:D
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. [’ | gﬁ %E ? HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIC PORTELA Fickra de Atendimenta (Acolhkimenio) .
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HEEP - HOSPITAL REGIOMNAL EUSTAQUID PORTELA Senha 32 SUS -
JOSE PEREITRA PATVA CPF. 182 .467 373-68 - RG: 44145892 - 5US: 1068700345500
MNasec.: 06/11/1956 Idade: 63 ANOS,0 MESES, 25 DIAS Profissio: Civil: CEP:54 300

End.:15 DE NOVEMBRD, 948 - Bairro: CENTRO Cidade: VALENCA DO PTAUL/FI
IBGE: 2211308 Cor PARDA Maae: ANA FEREIRA DA SILYA Pal: GERALDOD ALVES DE PAIVA

Clirfca: CLINICA GERAL Documento: 6838 - CAMILA DA COSTA SOARES

Responsdvel: JOSE PEREIRA PAIVA - O MESMO

P 491579
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Carta n®: 11998745
A/C: JOSE PEREIRA PAIVA

N2 Sinistro: 3170573204

Vitima: JOSE PEREIRA PAIVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KEITON NORONHA PAIVA

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 PEREIRA PAIVA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002761-8

Conta: 000010021743-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©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 médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
675,00

675,00

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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