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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROSIETE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180063443
Vitima: ROSIETE DA SILVA
Data do Acidente: 28/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180063443.

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 legislagao 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 necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12356547
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROSIETE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180063443
Vitima: ROSIETE DA SILVA
Data do Acidente: 28/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180063443), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 28/01/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12387590
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ROSIETE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180275129
Vitima: ROSIETE DA SILVA
Data do Acidente: 28/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180275129.

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 legislagao 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 necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12977441
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ROSIETE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180275129
Vitima: ROSIETE DA SILVA
Data do Acidente: 28/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180275129, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo 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 cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12979681
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ROSIETE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180275129
Vitima: ROSIETE DA SILVA
Data do Acidente: 28/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180275129, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13042284
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROSIETE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180275129
Vitima: ROSIETE DA SILVA
Data do Acidente: 28/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180275129), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 28/01/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13322585



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180063443 Cidade: Maceid Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIETE DA SILVA Data do acidente: 28/01/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de tibia esquerda

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: De acordo com laudo do IML, vitima ndo apresenta sequelas permanentes.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180275129
Vitima: ROSIETE DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Maceid
Data do acidente: 28/01/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

31/08/2018
0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.

Sem sequela

NOS DOCUMENTOS MEDICOS PRESENTES NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. VITIMA EM
TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA

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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180275129 Cidade: Maceid Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIETE DA SILVA Data do acidente: 28/01/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES, QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
CONFORME LAUDO MEDICO DO DIA 17/08/2018.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




-"'Segu‘radora ) ) ) émmi":‘i derrﬁimo |
»? LiDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO E||||||||||||| HHl |!|“i||||| |
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Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e . R

INFORMA(DES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento. _

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: '

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Q formuiario devera ser preenchido com os dados

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

“Assinatura do Representante Legal”).

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

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sinistro ou ASL J [CPF daVitima } LNome completo da vitima h
L 250 Gt F+ 35720 Ropivii  Jo Sty )
- . . —

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 7

Nome comple : CPF titular da conta Profissdo

WM% sihvo pG0 C1+ 35¢-20 [2ccry

Enderego , ) Ndmero Complemento

ler Fpwtsy /e  KLra Yoo
Bairro d ' .| Cidade p Ziio CEP
Bom _(Pard2 el IR T 527 240

Email . Telefone (DDD) .

182)- 9-8745ce (480
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcc’)pia do comprovante de residéncia do enderego informado.

./

T

) :
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS T

S AL s TR | -
—p d DF e ) . -
; : ‘ . ' R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
& RECUSO INFORMAR - (JSEMRENDA ~ONTEUDO Féwfééﬁgg@m (ORS $3.000,0
(3 R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (3 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.800,00 (1 ACIMA DE R$ 1¢.000,00
- TRAGES -
< CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uni)_a opgéo)z 8 i) &0[&7& CORRENTE (todos os-bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001 (JITAU (341{ v o
2 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] ]
AGENCIA CONTA SENTE SEGERAG (A SIA CONTA
NRO. oW NRO. DN wt 7 1554, B0 17-MACEIO/AL DAV NRO. DV
(o0 3% ) (eeenwaar )5 PR L3 |
L (Informar digito se existir} ) (Informar digito se existir) " (informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do va'or indenizado.

Sade- A0 {7 de Torud de 20 4R
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ' : Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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