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: 09/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO GOMES DE MORAIS

BANCO: 001
AGENCIA: 00879-6
CONTA: 000010021441-X

Nr. da Autenticacdo FE4CBABDD4C0264D



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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tvome: FERMNA
Nas 210811960 '
Pai LUCAS
Enderego:. EGIG

Responsavel
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Servigo: Urg&ncip f emergéncia
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"yunidade Foltcitanta:

Cadigo] 314909604

HOSPTITA
Central
A AL

reGlonaL DR CL EULON CARLOS DE ANDRADE {240‘.—1?_? 3]
equladaral

CMS:
-?'!12!'.1003511?9?53'2

C Nonte i Paclente

FERMAMPO COMES [ LA AL

- Wama da Mae

| aTsURDA MARIS LA CONCEICAD
CSexg!
A S UL

Data de Hascimento:
2109,/ L0060 (59 ands)
Tipo Logradoure:

Clinlcp:
ESFEE - CIRURGLED - GHTUPEDII\TRMIMATDLGGL&
Imento Soliclkada:

CTRATAMENTL CIRORSICG BT FRATURA S LESED FISARIA DOS METALARPLANOS

hitpfsisTegin saude. Erv.hrfogi-binfeons

Op. Solicltanta: Data de Solicitagdo:

EDILZA 11.1%,7d1'% - 10:42;32
unidade Dessjadas pata Descjada;
S

Mome Sacial Apalida:

Haturalidade:
MARTING - RN
Raga:

ARDA

Tipo Sangulneas:

Logradouto! Complenento:
LAURD MALA

Bairra: CEP:

CENTRC 5SS -00d
Municipic de Residénciat JF:

LUCREL LA RN

Home do Médico Soflciante:
dra nayara 5. $alzd

Status ta Soliclaio:
REMLINWTZ

Clarsificasdo de Risco
- rgércia, atcndimente 0 mei ragido posshel
Clinlca Complementar:
Henhuma
Chdlpo:
cane0z2pa?y

it TECNEIED: § TISTIFRCATEVA B ITERMAC RO

. prindpais Sinals g Sintomas Chinicos:

oE TRAUMA COM FRATLIHA 2/554/5 METACARPD DIREI ML >
paiz Rasultados da PFrovas plagndsticas:

ji EXMME FISICD

RECER

wMotipo de Impedimants 40 Regulador:

Assinatura & Sarimbo 46 pMedices {examinader}

Data da Extragic dos Dados

CRM! Lratn dr Solcltagic:

L1 i1.20%49 - 104 37

- 150172020 09:38:07

520
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DatatHora de Emicsdo:

B
e ef

Trauma /Cdnt

[T A

[ Bt

Erefeitura Municipai do Natal
ectztaria Municipal de Tributagao
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-2 .

Nota Natalense

N® dz Nota: 0000026031 -
Competéncia: JAMNZ020
Data Prestagio Servigo: 2070142020
N da Nota Substituida:

Codige de Verificagio: 599042{]39 '
Prestadur de.Servigos . .
02.581.150/0001-08
TRAUMACENTER - SERVICOS MEDICC-HOSPITALARES LTDA

30.!’01!2020 és 11 1? ey

Inserigie Municipal: 132.8556

CPFICNP:

Razdo Social:

Enderego:; AV LIMA E SILVA, 1337, Lagos Nowa, 59075-710

er

" Municipio: MNATAL UF: M
Telefone: E-rnail:

S . Tomador de Servigds .

Nome/Razho Sgcial: FERNANDO GOMES DE MORAIS

CPFICNP.

Enderega:

Municipio;
Telefone:

N B

ATB2B2.404-06 Inscrigdo Municipal:

AVENIDA LAURG MAIA, 201, CENTRO, 59805-000

LUCRECIA UF: RN
E-mail:
L St Serw{;ns L :

403 « HOSPTAIS, CLINCAS mmﬁnmmrﬁnms.hwmm c.ns.-....oe SAUDE PROSTOS

Itern

Dase rigao i S Quant, Vir, Unitario - Valor Total
1 CONSULTA COM O MEDICD DF!TOF'EDrSTA DFE HE.iLiD HL.IBENS 1.0900 100,00 100,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Segutadara Lider dos
Canséroios do Seguro VAT

[IDENTIFICACAD DO SINISTRO Lo e L o ]

ASL-0070186/20
‘Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acldente: 10/11/2019
CPF: 378.2682.404-06 CPF de: Préprio Tituler do cpF; | INATDO GOMES DE
Sequradora: MONGERAL AEGDON SEGUROS E PREV. S/A

[DDCUMENTOS APRESENTADOS o ) - R : T — }

Sinistra
Balatim de acorréncia Quiras

Declaragdo de Inexisténcia de IML

promeagio nédeotptalr | IGIERMN 11
Docurnentos de identificacho

Cutros

FERNANDO GOMES DE MORALS ; 378.282.404-05

Atorizagio de pagamenta
Comprovante de resfdéncia

[ATENCAD S : ST e e !

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Para informag¢bes sobre o Segurc DPVAT e consulta do andamento de precessos de indenizagdo, acesse
www.dpvatsequro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H 45 20H: 4030-1595
{Regides Meatropolltanas) ou 08011 022 12 (4 (Quiras Reqibes), Para reclamagbes & sugestdces, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: DB 022 8189,

A indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e de
acardo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

A responsahilidade pela guarda dos decumentos originais é do interessado/ vitima.

[ Portador da documentacio apresentada —j [_ Responsdvel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da apresentagio: 2170272020 Bata do cadastramenbg: 21/02/2020
Nome: FERNANDD GOMES DE MORAIS Nome: Pauky Victor Soares Sant'Ana
CPF: 378.282.404-06 CPF: 102.109.247-9%

FERNANDO GOMES DE MORAIS Paulo Victor Scares Sant'Ana



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




00020474

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00947/00948

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15563789
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000879-6

Conta: 000010021441-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 09/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO GOMES DE MORAIS

BANCO: 001
AGENCIA: 00879-6
CONTA: 000010021441-X

Nr. da Autenticacdo FE4CBABDD4C0264D
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Segutadara Lider dos
Canséroios do Seguro VAT

[IDENTIFICACAD DO SINISTRO Lo e L o ]

ASL-0070186/20
‘Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acldente: 10/11/2019
CPF: 378.2682.404-06 CPF de: Préprio Tituler do cpF; | INATDO GOMES DE
Sequradora: MONGERAL AEGDON SEGUROS E PREV. S/A

[DDCUMENTOS APRESENTADOS o ) - R : T — }

Sinistra
Balatim de acorréncia Quiras

Declaragdo de Inexisténcia de IML

promeagio nédeotptalr | IGIERMN 11
Docurnentos de identificacho

Cutros

FERNANDO GOMES DE MORALS ; 378.282.404-05

Atorizagio de pagamenta
Comprovante de resfdéncia

[ATENCAD S : ST e e !

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Para informag¢bes sobre o Segurc DPVAT e consulta do andamento de precessos de indenizagdo, acesse
www.dpvatsequro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H 45 20H: 4030-1595
{Regides Meatropolltanas) ou 08011 022 12 (4 (Quiras Reqibes), Para reclamagbes & sugestdces, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: DB 022 8189,

A indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e de
acardo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

A responsahilidade pela guarda dos decumentos originais é do interessado/ vitima.

[ Portador da documentacio apresentada —j [_ Responsdvel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da apresentagio: 2170272020 Bata do cadastramenbg: 21/02/2020
Nome: FERNANDD GOMES DE MORAIS Nome: Pauky Victor Soares Sant'Ana
CPF: 378.282.404-06 CPF: 102.109.247-9%

FERNANDO GOMES DE MORAIS Paulo Victor Scares Sant'Ana



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




00020474

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00947/00948

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15563789
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000879-6

Conta: 000010021441-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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