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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190200117 Vitima: SIDNEI MORAIS DA CRUZ

Data do Acidente: 29/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SIDNEI MORAIS DA CRUZ

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SIDNEI MORAIS DA CRUZ
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000001352

Conta: 0000048690-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIDNETI MORAIS DA CRUZ

BANCO: 341
AGENCIA: 01352
CONTA: 000000048690-4

Autenticacao:
D76211C4CF2182C26EE22B50CE42C482144C295585A33CA4CEEAF8A0610CC59D
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMAMNENTE ] morre

W® do sinistre ou ASL: | CPF da witima: Mome completo da vitima:

849.310.939-53 Sidnd Mewnia do Ky

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITI Mwniuemﬁm_m-qq,:umnwser N2 445/2012

~ st Mernia Ao twse 1598.340,939-53
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E Declare, para todos os fing de direite, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA).
E RENDA MENSAL: - i g
X [ RECUSO INFORMAR [ art rs1.000,00 [ R$2.001,00 ATE /55.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ sem RenoA [ RS1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] RS$5.001,00 ATE R57.000,00 [J acima DE RS 10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE MTA
c i i
g ] CONTA POUPANCA jsomente para o5 kancos abaing, Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE (Toros o8 baneos)
[ eradesco (237) B maai(311) | Neme do BANCO:

[] BancodoBrsl{001)  [] Caia Econérmica Federal (104)

actnew:(1259)() con(HRAEQ 0 ) () | astnen: () conm( O

(Infiermar o dighp se ewistir} {Informar o digite se existir) | {informar o digite se existir) [Imformas o it 18 adsin)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que gu Liver direitg, reconhecendo e dondo, desde j§ & somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio tolal do valor recebida.
e eeeeeeeeeeeeeeeee—ee——— e — 4

DECLA-RM;&D DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE “

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de indenizacia
co Seguro DPVAT por invelidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgles):

(] Mao b IML que zterds a regido do aciderte ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML gque atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[(J oML que atenda a regido do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motva assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do rmeu pedido de indenitagio do Seguro DPYVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagdo
apresentada, concerdando, desde jé, em me submeter 3 avalisglio médica as custas da Seguradera Lider para verificago da existéncia e auzntificacio das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Le 6.194/74, art. 3°, §12, declarando que esta autonizagdo nda significa prévia concordinga com a futura
avabacdo médica ou rendnga ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotsiro 7] Casacone Gnil] [JOhvorcade [ Separado udiciaiments [ Vidve

Grau de Parentesco com a vitima: Witima deixou cimpnnhelrnta]:_D Simm |:| N5o ['Seavitima dabuou companhelrs(a), informar o nome ui-rﬁnm:

Cata do dbito da vitima:

vf-urn_a Lme filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar qua-ntus-,i_ _ | Witirna debou Sim Nao | Vitima demou _S_im Nio.
D ) D | Mivos: Falecidos: rasciting (val nascer)? D D | __paisfavés vivos? D O
Estou ciente de que a Seguradera Lider pagard, caso devida, 5 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidri os que se apresentzrem e provarem

esta condigo, estando clante, alnda, de que qualquer ormissEo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebids, além da
resporsabilidade criminal por infragdo de artigo 209 do Cadigo Penal

& T TESTEMIUNHAS
Lol e Data, {glf:l-{hj.' L’\I:Dx' RE 14 | Nome:
Noma: i = ALLL CPF:

Assinatura

Ara de guem assina A ROGO 22 | Nome:

i e CPF:
beneficiaridfdeciarante]

i Tl 4
Assinatura da vitima/

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (52 houver)

(%) Avitima/beneficidric nlio alfabetizade deverd escolher outra pessoa alfabetizads, maiore capaz, para praencher e assinar o presante formutdnio, A SEU ROGO,
fia presenga de 2 (duas] testernunhas maiares ¢ capages, compromesende-ss 2 dar-lhe cifncia do igteiro teor do conteldn, antes do preenchimento e assinstura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. "
FRS W1 v M0 &



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190200117 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDNEI MORAIS DA CRUZ Data do acidente: 29/11/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA. (P3 E P13)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




