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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180421240.

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? 13359659
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180421240, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV 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 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? 13359660
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Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180421240, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV 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 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? 13446173
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Para mais esclarecimentos, acesse o site Mtpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizaco/reembalso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, © formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmulario (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal®},

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por seu"Representante Legal” {Pal, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficldrio. Mecessario que o fermuldrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu F{Eprese ntante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereca acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco Informado,
L
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
.'< RECUSE INFORMAR - SEM RENDA ATE RS 1.000,00 A 1.001,00 ATE RS 300000
F& 300,00 ATE RS 5,000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001 00 ATE RS 10,000,060
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Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a coberturs securitdria para o sinistroa
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizade.
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Para mais esclarecimantas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DAO0 0271204 cu GEOD DZ21206
[exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)

T

INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

b

E necessitio o preenchimento completa de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizacas. Dados incompletas ou incarretos impedem o banca de creditar
o pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsa.

E obrigatdrio Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mde, tutor) ou o Incapaz cam curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representants Legal precisara assinar o formuldrio (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio com 16 ou 17 anes - Mecessério que o Beneficlirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficlario. Necessario que o formuldrio seja assinada pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Lagal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).
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Ceclarg, sob as penas da Iéi e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anaso,

capia do comprovante de residéncla do endereca informado. g
.

FAIXA DE RENDA MEN$AL E DADOS BANCARIOS

[}{ RECLISO INFORMAR [] SEM REN DA [V ATE RS 100000 | | K%1.007,00 ATE RS 3,000,00
[T R% 3.001,00 ATE RS 5.nnn,nb C1Fes 500,00 ATE #5 7.000,00 _ R3 700100 ATE RS 1000000 ) AciMa DE RS 10.600,00
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Declaro que os dades bancarias sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitari
Seqguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito n
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagio do valor indenizado.
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180421240 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO 29, 3° E 4 METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE 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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180421240 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO 29, 3° E 4 METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE 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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180421240 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO 29, 3° E 4 METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE 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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0332062/18
Numero do Sinistro: 3180421240
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018
. ) N . . DJALMIR GOMES DOS
CPF: 074.032.364-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0332062/18
Numero do Sinistro: 3180421240
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018
. ) N . . DJALMIR GOMES DOS
CPF: 074.032.364-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

DJALMIR GOMES DOS SANTOS : 074.032.364-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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: 10/10/2018 Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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