00020370

INVALIDEZ

'
—
O|
©
=
1]
o
'
o
<
~
o
(=}
=
D
™
N
o
o
jo)
©
o

C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180449107

Vitima: FLAVIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180449107.

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? 13435295
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 03 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180537036 Vitima: FLAVIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FLAVIO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FLAVIO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003893

Conta: 000000021831-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exchisivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: .
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

BEPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdofreembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necumnmmnfmmduhseﬁaﬁﬁﬂdupﬂumde
il:hdeInncan'hpui'lsymturadaneﬁn&m']esmﬁeprﬁenumlﬂgﬂ'{mml'lssmmﬂdummn

[mmﬂimuwlﬂ. ] [mmﬂm ]
€LANVI0 DOS SavTaS —
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Nome completo titular da conta 'iuluﬂp
£lauio D0S Sawvick %‘%83{5, [0 83 NiGU NMTE
Wﬁrﬁ, GETULIO UARGAN E;ﬂ - ‘ CASA
ﬂrhde
" 10RRE | CAVIVDE SE m?ﬁ%é(‘ic QO Q

= A o034

Mﬂnﬂumﬁhﬁ&mﬁﬁﬁ:mkmuﬂnamﬁﬁu - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
mmm&mmwm

-

-

(' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

CRRECUSO INFORMAR [} SEM RENDA ] ATERS 1.000,00 [l RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00  [] ACIMA DE R$ 10.000,00

] CONTA POUPANGA (Somente para os bances abaixo. Assinale uma opcio) iﬁmmmmm
(BRADESCO (237) )BANCODOBRASIL (001) ()ITAD (341) |

| Mo e a0 4
) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |[ CALxA 305" ]
AGENCIA conTa | Astnan
NRO, M_ RO o o
[C- 1] L] m% I 1&1.&&_]&_]
L Briformar digito se existin {informar digito se existr) | Priformar digito se existir) [irfiormar digito se existir)

meemﬂdmbmﬂﬂmshknﬁhﬁﬂhﬂﬁenmdaamh&ﬁamﬁﬁiammnﬂﬁq%a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncdia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

CAMUNEAE 1D de O de QO
Local e Data
Campo 1 - Assinanisra do Beneficisrio / Campo I - Assinatura do Representante Legal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03893
CONTA: 000000021831-9

Nr. da Autenticacdo 852B34F2C722CFC9



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180537036 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DOS SANTOS Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE,DATA 10/08/2018.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




