
Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180004297

Vitima: AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES

Data do Acidente: 18/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180004297.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:   AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180004297

Vitima: AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES

Data do Acidente: 18/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180004297), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  18/07/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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AUTORI ZAÇÃO DE PAGAMENTO DE s NISTRO - CREDITO EVI OONTA E REG STRO 

w DE INFOFWIAÇÓES CADASTRAuSPE$0A FÍSOA - ORCULARSUSEP 445/12
J 

Para mais esdarecimentos. aoesse o stte httpgllwwwseguradoralider.oomvbr ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

INFORMAQÕES PAPA PREHVON MENTO: 

É necewário o preenchimento oompleto de todos oscampos com os dados do BENEFIOÁRQ ou do REPREÉNTANTE LEGAL 

sem rasuras para correta análisedo seu pedido de indenização. Dadosincompletosou incorretos impedem o banco de creditar 

o pagamento 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENÉIOÁRO ou do FEPFESVTANTE LEGAL e deve estar regularizada ativa 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaçãolreembolso. 

Éobrigatório Representante Legal para 

Benemário entre 0 a15 anos (pa¡, mãe_ tutor) ou o Incapaz oom curador. Oformulário deverá ser preenchido com osdados 

do Fbpresentante Legal (Pai, Mãe. Tutor ou Ourador). Apenaso Representame Legal precisará asinar o formulário (no campo 2- 

"A$inatura do Rapresentante Legal").
' 

Benemário entre16 e17 anos - Necessário que o BeneEIário seja asistido gor seu “R=.=presentante L_ega|" (Pa¡, Mãe Tutor)v 

O formulário deverá ser preenchido com os dados do benemária Neoessário que 0 formulário seja a§inado pelo menor de 

idade(no campo1“A§¡nz-nurado Benemáridj e seu %presentante Legal (campo 2“A$ina1urado Fbpresentante |egal"). 

Número do Sinislro ouVAEl Á "mFdaWima 
7 - -'Nor'n'e cómpleto da vitima 

3r33 W m faeeím ÉT“° 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃOz BENEFIOÁRIO ou REPRESENTANTE LECAL 

Nomecom Ielo - N _ i OJFHIulardamnla HoELsão . 
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W 7 Sajío Waxa 0551 3'33v085'56( % Émeuwa 

Ender 
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Camplemento 

RLUL nsç Íbxoâadçm .. JSLB 
Bairro Bíado r 
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CEP 

QVCSEE ___ L __ , _› _ : 
qgsaamooo 

Email .Te|efone (DDD) 

Dedaro, sob aspenasda Iei e para EEhde prova de residénciajunto a Seguradora Lider - DPVAT residir no endereço acima Segue em ane><0. 

oópia do comprovante de residénda do endereço informada 

FAIXA DE RENDA MBVSAL E DADOS BANMRIOS

~
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A_ REQJSOINFORMAR QLSEM FENDA ; 1ATÉF61 ooo.oo ' m 1.001.00 ATÉmsooaoo 

Rs 3 001 .00 ATÉñ 5 000400 
' ' 

Rs 5.001.DOATÉ F5 7.ooo.oo .,; Fê 700100 ATÉ Fs 10.ooo.00 “ AOMA DERs 1o.000.00 

MNTA POUPANCA (Someme para os bancos abaixa Assinale uma 0pçân) ' ÍI 0(_)NTA OORRENTEoodos os banoos) 
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(Inlormar digito seexisün (Informardigito seexlsin 
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(|nformardiglloseexisir) (|nlormardigito seexisnn 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, oomprovada a cobertura securitària para o sinistrq autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, meduame o crédito na referida agéncia e coma 

Após efeuvado o créditq reconheço edou plena quitaçâo do valor indenizada 
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~ Ca po 1 - Assinatura do Beneñciário Campo 2 - Assinatura do Representanle Legal
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Éãâ g DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRÂNSITO 

É 3 E ñ AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552. SAO JOSE FONE:() (79)3211-7552
' 

E 
ã 

5 ' RPO - Registro Policíal de Ocorrência 2017I06515.0-001807 - Alterado 

GACIA RESPONSÁVEL 

Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRÃNSITO 

Enderaçaz AVENEDA AUGUSTO MAYNAPD 552, SAO JOL=E FONEO (79)3211-7552 

FATO _ 

Dala a Hora do Fatm 18l07l20|7 - 21230 alé 1810712017 - 222170 

Endereçoz RUA'BS. COM AV. VASCO DA GAMA Número: Complementoz CEP149000-0ú0 

Bairroz SANTA MARIA Cidadez ARACAJU - SE Círcunscriçãoz DELEGACIA ESP. DE DELlTOS DE TRÁNSITO 

Tipo de local: VIA PUBLICA Melo Empregadoz OU1RO 

VI11MA-N01:C|ANTE' 

Nomez AMBROSIO JUNlOR SANTOS RODRIGUES 

Nome do palz JOSE JOALDO RODRIGUES Noma da mãoz JANICE DOS SANTOS 

Pessoaz Fláca CPFICGCz 054.733.085-54 RGz 34410902 UFz SE Órgão expedldorz SSP-SE 

Naturalidadez BOQUlM Daca de nascimentozo4lozl1995 Sexoz Masculino Cor da cúlisz Negra ~ ~~
~

~
~ 

Proñssão: SERVIÇOS GERAIS Eshdo civilz Sollelro Grau de insttuçãoz 2° Grau Com 

Endereçm Rua Danilo Menezes Númumt 141 Complememoz 1 SH|SLEY 
CEPz 49À044vaao Balrroz SANTA MARIA Cldadez ARACAJU q se CORRETO RA 

Prnxímidadesz Teleione: 79 9-9907-26:36 -
- 

2 1 BEL zm7 

PERÍCIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR 

iÀ Períclaz IML Guin de Exame DPVATlSE _§

~ 

Descriçãot LESÃO CORPORAL ›AMBROS|O JUNIOR SANTOS RODRIGUES 

HISTÓRICO 

Relata a vltima que conduzia a motocideta HONDNPOP 110|, COR PRETA. ANOIMODELO 201612017. PLACA QKY 24831$E. 

CHASSI 962JBO100HR224388, licenciada em nome da AMEROSIO J. SANTOS RODRlGUES. pelo local. dia e horário acima 

mencionados quando ao sair da Rua Bô colidiu com o velculo GMICORSA HATCH MAXX. COR VERDE PLACA NVI 741ZISE. 

licenciado em nome de JOSEVAN F. JESUS JUNIOR, que vínha pela Av. Vasco da Gama: Que com o impacto a vníma caiu flcou 

desacordado e sofreu uma fone pancada no braço emuerdm Que a molocidela floou tolalmente daniñcada e que cs reais danos 

seráo coníeridos em orçamento.

V. 

Acrascenlado por Rubewal Rodrigues Bamadino - 25I07l2017 às13204 

A PANCADA FOI NO BRAÇO DIREITO; QUE FOI ATENDIDO E LEVADO PARA 0 HUSE POR UMA AMBULÂNCIA DO SAMU. 

Data e hora da comunicaçãoz 2510712017 às12258 ,Uluma Alteraçãoz 25107I2017 às 
13:O4. 

Resmnsával pe|a Alleraçãoz Roberval Rodñgues Bemadino 

vltima sào de sua lnleira respcnsabllldade. cabendo. indu§v6. a responabilização 
OBS.: As informações nolíciadas pelo declarantel 

noslermos do anlgo 340 do Códlgo Penal Braáleircn An. 
o penal daque|e que íaltar com a verdade no fomecimemo dasínfonnações 

_ 

httpszlliÉmànetsspsagombrlboietimlBOllnprineBOasp _ 
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340 ~ Provocar a açãc de aulgridade, comunícando4he a qcorrêt e Ezime ou de coniravenção que sbe não se ler erificado. 
Pena - dalenção, de um a sens meseci ou mulla. 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IÍVIIÍ _ 
Daclaracao do Inaxislsncia da IML 

x IIIIIHIIJIIHHHHHIII 

M Íuvum ãbjêq WW , portador da carteira de 
identidade n°J âftgnÀ e inscrito no CPF/MF sob aE 4 

resídente e domíciliado na 
BO 

1L›3._ Tpmp kum FJOMO UÕDx , 
Cidade àu Dg ug Estado G 

SMDLÊ Pg . declaro, sob as penas da Iei, que 
estou impoMilitado de apresentar o Iaudo do Instituto Mé ICO Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Leí n9 6.194/74), uma vez que: 

(-,<) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícías para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solícito que esta declaração 
permíta o prosseguímento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iaudo do lnstituto Médico 
LegaI-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da Iesão, ou Iesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74, 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direíto de impugná-Ia, caso discorde do seu 

SHISLEY 
CORRETORA ~~~~ 

~~

~ 

conteúdo. 

à 1 DEZ. 2017 

DPVAT/SE
~

~

~ 

Assínatura do declarante 
conforme documento de identíficação 

gzgm QAX lbmmAF 
Local e data
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~ Dnnumanlacao madico: hospila|ar 

..c..m.m....=m.w RELAT 
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NOME DO PACIENTEz LUQH Jímülm \& dbulw DATA DA ENTRADAz Y / _03:_OÂ-/éàll U 
DATA DA SAÍDA: Zq EQW 
INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( ) 

RICO CLÍNICO. 
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MÉüS ASS TENTES. 
k 3 DA @\A WOxJQ OÇ\ w%á QiukOb 

ÇQAL m mw 
¡ ñpm MJAM 10 _ 

CONDIÇÕESDEALTA: MELHORADO( ) TRANSFERIDO( ) ÓBITO( ) 

Mw glâãgde â QXÀB deM 
gsí 3 ' * 

MP DICO DO SETOR DE ANALIHF DE PRON rUARlO 

0bs.: Dados obridos medisntc análise do pronruárím scm ter couram proñssional cum o pacicme. ism é. a rcsponsabilidadc do atcndimenw cabe aos médicos quc o axsistiram
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

AMBROSIO JUNIOR SANTOS
RODRIGUES

INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

3180004297 Aracaju Invalidez Permanente

18/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Trauma em ombro direito

Resolução completa, sem evidência de limitação insusceptível a terapêutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuízo funcional parcial/total a vítima.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica disponível não há lesões e/ou sequelas indenizáveis nos moldes previstos pela
legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ


