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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2017
Carta n®: 11165495

A/C: CARLOS ZEVANDRO DOS SANTOS BESERRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170327667 ASL-0226669/17

Vitima: CARLOS ZEVANDRO DOS SANTOS BESERRA
Data Acidente: 28/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017

Carta n°: 11230232
A/C: CARLOS ZEVANDRO DOS SANTOS BESERRA

Sinistro: 3170327667 ASL-0226669/17

Vitima: CARLOS ZEVANDRO DOS SANTOS BESERRA
Data Acidente: 28/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CLEZIANNY FREIRE SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, 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: CARLOS ZEVANDRO DOS SANTOS BESERRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000003777-X

x
2 Conta: 000010040887-7

© .

g Tipo: CONTA POUPANCA

& . )

& Memoéria de Célculo:

)

) Multa: RS 0,00
S Juros: R$ 0,00
%. Total creditado: R$ 4.725,00
o

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 anatomica avaliada, sendo este

00030591

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170327667 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ZEVANDRO DOS SANTOS Data do acidente: 28/06/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
BESERRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2017
Valoragdo do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DE PERNA DIREITA, TRAUMA DE COLUNA CERVICAL E ESCORIAC@ES
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MI DIREITO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / MI DIREITO:50% 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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
/
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