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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DE FATIMA SOUZA DA FONSECA
N2 Sinistro: 3180551141

Vitima: MARIA DE FATIMA SOUZA DA FONSECA
Data do Acidente: 29/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180551141.

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? 13628808
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Escolha ols) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) _J] INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

R o winistro ou A5 CEFE da vitlpra: Mome complets da witima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAT DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

Nome completo:

memsin:! . E ‘%a_%:: {,.j {]my ! : a d Ngﬂfﬁ . Egmtf:
airra: igede: stado; CEP;
. 0 o Rdomdo HE 49.530-000

i G ___49.99)5-990%

Declaro, para todos os fins de direi eco seima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
' RENDA MENSAL: = '
] RECUSOINFORMAR [ ATE Rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] ré7.001,00 ATE R$10.000,00
[[] sem RENDA ] R51.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMa DE RE10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[[] CONTA POUPANGA (somants para as bancos abateo. Assinsle uma opeio) JKJ] CONTA CORRENTE [Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ naci(341) Nome do BANCO: _EAQUITWDL

[] saneodobrmsi(001) [ Cabm Econdmica Federal {104)

.ﬁGEHcm:DD mnm( ]D | Aﬁr_ucm:o conta: (0 1 /01 3667 i@

{Infarmar o digRo 5 existic] {Infarmar o digito se existir) {Informmar o digito se mdstir) {Infarmar o digtn se mastir]

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito; reconhecendo & dande, desde j3 & somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total da valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que e stou impossibilitada de apresertar o laudo do Instituta hMédico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
da Seguro DPYAT por invalider permanente, uma wez que (assinalar uma das apgSes):

[] Naa ha 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residénea; ou 2 2 Nov 2018
P30 L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pl motive assinalado, solicite o prasseguimenta da andlize da meu pedids de indenizacdo do Segura DPVAT, por imvalides permanents, com bazge na documentagio
apressntadi, concordande, desds j4, em me submater 3 avalisgio medica as custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia e quantficagio das lesdes
perrmanentes decarrentes de adidente de trinsits, conforme Les 5.194/74, art. 32, §18, declarando que esta autorizaciondo significs prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentnoa a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado clvil da vitima: D Soiteire [ Casada fna Ciil) [[] Divensade |:| Separada Judidalments [] Vidve | Data do dbita da vitima:
|

Grau da P‘arentLr:En com awitima- | Vitima deiwau campanheirafa): D Sim I:I MNio | Seawitima deou companhetoia), nformar o nome completac
Vitir:n-a. .I.'eﬂ.rg :ril.li.u;.? Sim Mao , Se tinha Fllhm,ulm.‘c;rmarql.:antas: Vitima deiwou Sim MEo | Vitima deixou 5irrT MNaa
D D | Wivas: Ealacidos: nascitura [vai nescer)? D D paisfavds vivas? D u

Estou clente de qus a Seguradors Lider pagard, caso dewda, a Indenizagde do Segurc DPVAT por marte dgueles beneficiarios que se apresentarerm e provarsm
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagds de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 259 do Codigo Penal

Local e Data, [ : 5 i ok ;;E:'ENT:LHAS

Nome: CPF:
CPF:
| Assinatura
j[,:ljﬂsiin tura d mﬁmaiﬂﬁ?—} FGED 21 | Mome:
¥e 2 . eA | cPF:
Assinatura de vitima/beneficidrio [declarante) |
| Bssinatura

Assinaturas do Aepresantants Lagal (sa hauver] Assinatura do Procurador [se houver)

{*) Awitimabeneficario nio alfabetizads deverd sscolber outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para presncher & agsinar o pracants formulins, A SEL RDGO,
& presenca de 7 (duas) testemunhas maiones e capares, comprometendo-se a dar-he diénda do inteire teor do contetdo, antes do preenchimento @ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1 /2018
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180551141 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA SOUZA DA Data do acidente: 29/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FONSECA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DO ANTEBRACO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180551141 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA SOUZA DA Data do acidente: 29/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FONSECA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DO ANTEBRACO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180551141 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA SOUZA DA Data do acidente: 29/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FONSECA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DO ANTEBRACO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423865/18
Vitima: MARIA DE FATIMA SOUZA DA FONSECA
CPF: 004.642.895-05 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

MARIA DE FATIMA SOUZA DA FONSECA : 004.642.895-05

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 29/08/2018

. . MARIA DE FATIMA SOUZA
Titular do CPF: DA FONSECA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 22/11/2018
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
CPF: 020.003.675-00

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Data do cadastramento: 22/11/2018
Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 044.100.755-43

WILLIANS SANTOS DE FREITAS



