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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ALEXSANDRO PINHO DE ARAUJO
Ne Sinistro: 3180506984

Vitima: ALEXSANDRO PINHO DE ARAUJO
Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180506984.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13548836
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ALEXSANDRO PINHO DE ARAUJO
N2 Sinistro: 3180506984

Vitima: ALEXSANDRO PINHO DE ARAUJO
Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180506984, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13551400
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradnraIider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT o=00 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)
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| INFORMACGBES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEMmrasuras, paracorretaanilise do sey pedidodeindenizacio. Da dosincompletos ouin corretosimpedem o banco de creditar
O pagamento.

Acontainformada precisa ser de titularidade do BENEFICIA RIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsg.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre D a 15 anos (pai, m3e, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficisrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulério devera ser preenchido com os dades do ben eficidrio. Necessario gue o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

|

(B o T T T
Nome complete da vitima

| IRCEXSPNDRO P. DE A RAOJY |

\_______.-u___ _— _— =

e S - . _
@DDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e

BYEXSANDRO PINHO De PRROJO KL EQ_&@E@E@_@__@J%
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Declaro, sobas penas daleie para fins de prova de residéncia junto a Segura dora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue. em anexo,

-

"Ndmero do Sinistro ou ASL i (cor ~da Vitima

:;_I

\iﬂpla do comprovante de residéncia do endereco informado. Tine -:;T«,'}"' -..,: )
{ CONTEURG MAD Ururim g s o § .
e = 3 Id..l SR LT W 1 - = __"‘-ull
[,_FAI}[ADE RENDA MENSALE DADOS BANCARIDS f’xz Q*Mm{:}\_ } |
'#REELISD INFORMAR SEM RENDA - | ATE RS Lo0,00/T 2018 . ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
|_I RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 3 ACIMA DE RS 10.000,00
[T CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale umna opgdo) | B;:égﬂﬂﬁ?ﬁﬁﬁﬁ'[ﬂgﬁ?ﬁus ba_jll:ns]
|BRADESCO (237) | IBANCO DO BRASIL(001) [ 17AG (341) Name 110 Jif By v _ wa
LIcAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) T )
AGENCIA CONTA AGEMNCIA CONTA,
no OV _ mRD. _ mw | nao. _ on 'gn.____c_.w_l
| o ) N | | I b —
 (informar digito se existir) {Informar digito s¢ axstir] (Infarmar digito se existir) {infarmar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérigs sdo de minha titularidade € comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizac3o do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valorindenizado.
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180506984 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO PINHO DE ARAUJO Data do acidente: 07/06/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO E DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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




