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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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190096399 Vitima: MARIA IRIS FERNANDES MAIA
Data do Acidente: 21/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA IRIS FERNANDES MAIA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13916580
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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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096399 Vitima: MARIA IRIS FERNANDES MAIA

Data do Acidente: 21/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA IRIS FERNANDES MAIA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13938022
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 ETTEATE 3
N# do sinistro ou ASL: CPF da vitima: | Nome completo da vitima:

Seqguiadora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1410.186.1233- 15 | MARIA RIS FERNAN UEJ MAIA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MﬂMA.tBENEFlcumo] - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

N pleto: A
T magin 2RIS FARNADVES matA_ 410, ,.55 133-45
Profiss3o: | Endereco NUI;FE l:ornplernento
ASRICUL ) ORA ! ﬁm DR.JVAQ MACIEL PERE ﬁ;mﬂ —
Bairro: Cidade:
NOISN SENHORA BE FATIMA - Russas e g¢ 500 oco
F-mail: ; | Tel, DOD}:
?[L..{,? @' honm.ﬂ.Can ) E899659- -403U
3 Declaro, paretodos os flns u direito, residir no eaderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CﬁPl-ﬂ-}-
=  RENDA MENSAL: 3T
E [X] recuso nFormar [] Av€ RS1.000,00 [[] #s$3.001,00 ATE #55.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenpa ] »$1.001,00 ATE £$3.000,00 [] m$s.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINA : NT.
(=]
< [5J CONTA POUPANCA tsomente para or bances abaeo. Assinale una opgiol | [[] CONTA CORRENTE (tockss s harcon)
[ sradesco (237 [ i 3a1) | Nome do BANCO:
[] BancodoBrasit(001) [ Caina Econdamica Federal (104)
sotnen((755) ) comn(23335_ (@) | stwan(__ () comn O
[Wrformar o dighn se edtic) {Informar o digho se eastic) {Informar o digita v eistir] [infarmar o digito s exitir]

Autorizo 3 Seguradors Lider a creditar na conta bancéria |r|.furrr|a|:la' de minha titulandade, o uaior da |ndemza:;a-o{reernholm do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimenta de indenizagso
do Seguro DPVAT pod invabdez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opges):

] M3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
|:] 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
|:l O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Fedo matwn assinaladn, wlicito o proszeguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segum DPVAT, por invalidez permanente, com base na docurmantacio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de tréndito, conforme Led 6.194/74, art. 32, 519, declarando que esta autorizatao ndo significa peévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

T
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado noChil] [ ] Olvordiade [] Separado judicismente [7] Viivo | Data do dbito da vitima:

Gray de Parentesco com 3 vitima; \iitimd;i;;ummpanheim{a}:usam |jN5° Se 2 vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

Witima teve fithgs? D Sam D Nao

Se tinha fithes, informar quantos: Vitima deixou DSim D NSo | Vitima deixou ﬁs'; _i:] N3a
| wiveos: ____ Falecidos: nascituro {vai nascer]? | paisfavds vivos?

Estou ciente de que 3 Segundnta llder pag;ara casa devida, a indenizacao do 5;egun:|- DPVAT por marte dqueles beneficlirios que s& apresentarem e provarem
esta condigo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaracdo nbo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infrachio do artigo 299 do Codigo Penal

Lotcal & Dam,lg_u_:s__}r_ﬁ.f' Caéif__,r:fg ,/ Oj /;Q o ng' mfnzm

MNome: O 7 A
CPF: ; '
Assinatura
{*) Assinatura de querpRasina A ROGO 22 | Nome
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) .
Assinat'ura

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

{*) A vitima/beneficibrio nBo alfsbetizato deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher ¢ assinar o presente formulirio, A SEU ROGOD,
na presenda de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a darthe déncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchiments & assnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO1/2018
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contata através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prismios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1536 / Outras regies: 0800 022 12 04 / Das £h i 20h
SAC [para ddvidas e reclamagdes): 0800 022 8189

SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Mecessdrio o preenchimento completo de 1odos 05 dados, sem rasuras & de form legivel.
2 O nomies da vitima o dos beneficianos deverdo ser infuimados completos e sem abreviagies.
3. Infur mar a quantidade de lilhas, pais e avds vivos e flecidos, *nuscituros (aguele gue esta senda geradp, mas ainda nio nasceu).

4. O benefickinos/vitimas com idade entre 0 @ 15 ancs 06 0 InCapat com curador deverdo ser representados pelos pals, tutor ou curadorn A declaracsio deverd
s preanchida cam os dados dos beneficiinosfatimas e assmada somente pelo representants legal
5. O beneficislos/vittimas com idade entre 1h e 17 ancs deverdo ser assistidos pelos pais ou tutor. A declaragio devers ser preenchida com os dados dos
benelicdrios vitimas e assinada pelos beneficidnos/viimas e, lambém, por s=u assistente legal, devidamente identificada por mesa dos respectivos documentos.
6. Erm caso de indenizacio por morte com mais de urn beneficling, preencher um formulario para cada beneficlinio '

SABEMI - REC. EM 04 FEV 2019



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: 25/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA TRIS FERNANDES MATA

BANCO: 104
AGENCIA: 00755
CONTA: 000000021271-4

Nr. da Autenticacdo COFD56C7B49432EE



DADOS DO SINISTRO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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

NGmero: 3190173177 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA IRIS FERNANDES MAIA Data do acidente: 21/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

15/03/2019

0

Nao

FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagdes: LAUDO DE IMAGEM NA PAGINA 7.
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




