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C LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SEBASTIAO ALVES DA COSTA
N¢ Sinistro: 3180388979

Vitima: SEBASTIAO ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180388979.

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

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

Sendo necessdrios documentos ou informag¢des 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? 13281834
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C LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SEBASTIAO ALVES DA COSTA
N¢ Sinistro: 3180388979

Vitima: SEBASTIAO ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180388979, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagao de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML néao
conclusivo

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na Investprev 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 documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13281838
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Bel. MANUEL VIEIRA DA COSTA - Titular

Tai:-elimmtq Protesto de Titulos, Registros de Iméveis, de Titulos ¢ Documentos e Civil
Praga Mons. José Céndido, 80 (Centro) — CEP. 63.870-000 — Fonefax: (88) 3427-1480 — Boa’

Livro 07. fls. 006 Escritura Piblica
ESCRITURAS DIVERSAS nestas notas farz 8
CAQSTA, na forma ab

SATBAM cquantos e
Lrumento de escritura declaratéria virem que,
dia(s) do més de agosto dol ano dois mil e dezo
cidade de Boa Viagem, sede da comarca do mesm
Ceara, Repuablica Federativa do Brasil, neste
nesta cidade, na Pragca Monsenhor José Candido
mim, 2° Tabelidoc Publico, compareceu como ocuto
SEBASTIAO ALVES DA COSTA, CTPS. 3619214, 3ER
CPF. 491.754.403-34, brasileiro, solteiro, m:
regsidente e domiciliado ng lugar denominade ™
distrito de Pomingos da Costa, nesta comarca,
no final desta assinada, de ¢uja identidade e ¢
ca dou fé. Entdog; o (a) (=) |outorgante(s) declar
dos o3 fins de direits, agh as penas da lei, e
provas junto & SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
0 seguinte: 1) Que, SEBASTIAQ ALVES DA COSTA, C
RIE 002-0, UEF CE, CPF. #91.754.403-34, bras
maicr, agricultor, sem renda mensal, na gualid
rio (a)(s) do valor referente a indenizagao/re
obrigatéric da vitima SEBASTIAC ALVES DA COSTA,
radora Lider dos consérciod do Sequro DPVAT a e
de acorde com- as informacfes abaixo prestadas
conta corrente, do Banco do Nordeste do Brasi
agéncia 153, nimero da conta 31730, digito 2 n°
Que, por ndo possuir comprevante de residéncia
clara residir no lugar denominado “Fazenda Jaca
Domingos da Costa, nesta agomarca, CEP. €3.870-
clara, scb as penas da lei; {gue esta impossibil
sentar © laudo do Institutio Médico Legal - IMI
requerimentc de indenizagdt do Segurec DBPVAT (]



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: 11/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEBASTIAO ALVES DA COSTA

BANCO: 004
AGENCIA: 00153
CONTA: 000000031730-2

Nr. da Autenticacdo 142C7404BFDFEB24



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180388979

Vitima: SEBASTIAO ALVES DA COSTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Viagem
08/01/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

04/09/2018

0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE)
ALTA

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

sequelas:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALI
Empresa:
Grupo:
Nome:
CRM:

UF do CRM:

Assinatura:
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KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
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