
Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180450263

Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180450263.

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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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRSDITO FM CONTA F REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - OSCILAR SUSRP 445/12 

 

Para mais escl a e cir ent si  a cesse o Me h ttpc1www.sego radorall deccom.br  ou ligue para o SP C ORÇAR 0000 0221204 ou 0890 221 106 
exclusivo para essoes cern °eficiência audinia) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de Indo n Ração. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

pagamento. 

A conta Informada precisa ser dejlIplandade do BENERCIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reg Ill a NU da, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de IndenIzactorreembolso, 

Eobrigatório Representante Legal Parar 

Beneficiado entre o a 15 anos (Pai Mee tutuft Re e leffISSz com curador. O formulário deverá ser preenchido com Os dados 
do Representante Legal (Pai, Má miutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisará assinar o forrn orar& (no campo 2-
"Assinatura do Re p rase ntante Leg ali. 
Beneficiário entre 16 e 17 anu- Necessário que o Beneficiário sei a assistido por seu"Representan te Lect1°  (At. Mde Tutor). 
O formulirlo ceverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no caro pe. 1 "Assinat ura do Beneficiárias) e seu Representante Legal (campo 2 'Assim atura do Representante leg ali. 
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
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Dada r4sob as penas da lei e para fies de p ova de residenciajunto a Seguradora uder- DPVNI, residirmo end roço acima.Seg ue, ele anexo 
cópia do comprovante deresidencial do es ereço Informado. 

FAIXA DE RENDAMENSALE DADOS BA OUSIOS 

942f2u10 INFORMAR 	 O SEM RENDA 	 Ni 	 O CS 1.001.00 AN PS 3.00A00 

ES 1901.00 AM 5$ sioactoo 	0 RS 5COit1 ATÉ R$ s.00e.00 	Onormal/EM 10 000.00 
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Declara que os dados bancários são de minha titula rida de e, c m prova da a cobertura securitá ria pare o sinistro, autorizo a 
eu rad Ora Lidei a efetuar o pagamento da indenIZ0050 do Se uro DPVAT, mediante o credito na referida agência e conta 

Após efetivado o créditot reconheço e dou plena quitação do valor Indenizado. 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03281

CONTA: 000000036235-1

Nr. da Autenticação E2567A06EE46B230



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO
DOS SANTOS

MBM SEGURADORA S/A

3180450263 Fortaleza Invalidez Permanente

15/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA TRANSTROCANTERIANA À ESQUERDA.
LESÃO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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