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: 31/07/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLTIAM DE ARAUJO PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000054686-8

Nr. da Autenticacdo 18ADS56E7DEQO4CETA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150624198 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WILLIAM DE ARAUJO PEREIRA Data do acidente: 13/01/2015 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA EM FEMUR DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM MI DIREITO

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL /MI DIREITO: 50% DE 70%= 35%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




 007.480.090
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2015

Carta n®: 7563164
A/C: WILLIAM DE ARAUJO PEREIRA

Sinistro: 3150624198

Vitima: WILLIAM DE ARAUJO PEREIRA
Data Acidente: 13/01/2015

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: WILLIAM DE ARAUJO PEREIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 0000034

Conta: 0000054686-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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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