BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/09/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDERI TRINDADE

BANCO: 237
AGENCIA: 03226-3
CONTA: 000000650160-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC02209201505000000000023703226000000650160168750 PAGO



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150219617 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDERI TRINDADE Data do acidente: 29/12/2014 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura em regiao da clavicula direita

Descricdao do exame Dor aos movimentos,associada a limitagao funcional leve em ombro direito.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento com analgesicos e imobilizagao com gesso oito por 30 dias
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM OMBRO D
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/09/2015
Conduta mantida:
Observagoes: PAGO SEGUNDO DETERMINA(;AO DA SEGURADORA LIDER.
Médico examinador: Dixon Fradik Medeiros Lima
CRM do médico: 5997
UF do CRM do médico: RN

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2015

Carta n®: 7867036
A/C: VALDERI TRINDADE

Sinistro: 3150219617
Vitima: VALDERI TRINDADE
Data Acidente: 29/12/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALDERI TRINDADE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003226-3

Conta: 00000650160-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO
DELEGACIA DE PLANTAO

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 0038/2015. 163998%
NATUREZA POLICIAL: ACIDENTE DE TRANSITO.

LOCAL: Rua Al s, Mossord/RN.
DATA DO FATO: 29.12.2014. - HORA 02Zh00min.

COMUNICANTE: VALDERI TRINDADE, brasileiro, natural de Mossord/RN, portador
do RG n® 1422151/SSP/RN, nascido aos 28.01.1973, Filho de José Trindade e de Maria
das Gragas Trindade, residente na Rua Alexandre Gomes, n® 79, Bairro Aeroporto,
Mossord/RI.

VITIMA: O COMUNICANTE.
_ACUSADO:

HISTORICO DA OCORRENCIA: Informa o comunicante que na data e horario
supramencionado, trafegava pela via acima conduzindo a ciclomotor HONDA/NXR 125
BROS ES,MM cor preta, ano e modelo 2013, RENAVAN
00554809443, chassi 9C2JD2320DR013507, licenciada em nome de Vaneska Trindade,
vinha do trabalho para sua residéncia quando ja estava na rua de sua casa, acionou o freio
dianteiro com 15%011 o pneu dianteiro o qu _c_lhc__ﬁ:_[:gr_d_; o_controle da
_motocicleta e cair contra o meio fio, apés isso conseguiu levantar-se e foi empurrando a
moto até sua casa, 14 chegando foi auxiliado por seu filho, sendo cerca de duas horas
depois, N0 suportou as dores e buscou atendimento médico indo ao Hospital Regional
Tmcclos Maia, nesta cidade de Mossord, apresentando as lesdes descritas

"o atendimento médico apresentado neste momento.

OBSERVACAO: As informagdes prestadas sio de inteira responsabilidade do
comunicante.

Assinatura dofa)

OPvaT
CONTEUDD Nag VERIFICADD

1.2 MAR 2015

nGt:»thf.:i Seguradora S/A
Nave de Jutho, 4392 00 p
530 Payla . §p st
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HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA l2 500, 443 J

PRONTO SOCORRO VINGT-ROSADO MAIA
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SUPERGRAFICA - CURRALS MOWOS - (84) 3431-1211
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[;’5: d_ _u-d__ ;W;T'_- © AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT |
eguradora Lider « CTniNRia i
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(NDOSINISTRO _ {_ CAMPO PREENCHIDO PELA Sewurauun~ |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao no banco.
EU ]

PORTADOR(A) DORG N° _f42F-35L EXPEDIDOPOR 1 TEL RN em J6 7 o8 i3
cor (P APDPOOFG)-@)g) renver ICIOODOOCOOOOI0). prorissho_AvganomO
E RENDA MENSAL DE R$ EECL SO () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA UALOER; T3 E;B‘Udﬂﬂf’-‘ ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagae. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
infarmagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de form4 ﬂmi%gﬁ#mﬁ

« Conta saldrio efou beneficic — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL h1.| ﬂmm‘ﬁﬁinunﬂ
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPS ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; 1 2 MAR 2015
«Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagae financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); .
« Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira men L& Il}%ﬁfﬂm “f‘:

. Naove
« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de contd como dogwranio sp

comprobatdrio dos dados bancarios);
+ CPF do benefiariofvitima invalido cu pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receita fazenda.govor), bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros gue nao € o mesmo da conta informada para deposito;
+ Contas nac pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informande a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo mdltiplo com informacao
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO A CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ~
N° do BANCO &2 N° da AGENCIA (com digito, se existir) 236 =2 N da CONTA (com digito, se existir)_ (0 90360 —

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGOMICA FEDERAL) |
N* do BANCOD W® da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir) _)

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA WEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

YN0 560 P33 de fFUECERD  de NS wfm’ /C/;aw{

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

-~ @ ATENGAO —

-0 Seguro DFVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue sera pago ao/s legitimess beneficlirioss, obedecendn 3 legislagie vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas & de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

'.\: Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www dpvatsequrodotransito.comubr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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