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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS
Ne 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180450263.

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 legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13417785
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguraderalidercom.br cu ligue para o SAC DPVAT 0RO 02271304 ou 08I0 221308

rexclusivo para pessaas com deficiéncla auditiva)

( INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

~

| £ necessario @ preenchimenta campleta de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s2m rasuras, para correta andlise do seu pedido de incenizacdo, Dados incompletos cu incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

E abrigatdrio Representante Legal para;

"Assinatura do Represantante Lagal™).

B

| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueaca e sem impedimento para o crédito de indenizacda/reembelso.

do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutur ou Curador), Apenaso Represnntante Legal precisard assinar o formuldrio ino campe 2-

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessérlo que o Beneficidrio seja assistido por seuw *Representante Legal” {Pajf, Mae, Tusorl,
F) formularic devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessdrio gue o formuldrio sejz assinado pelo manar de
idade {no campe 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representanta Legal (campa 2 *Assinatura do Representante legal”),
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cdpia de compravante de residéncia do endereco informado,

Declars, sol as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Ssguraders Lider - DPVAT, residirno Er-.::lern:;n aclma Saque, em ansxo, i
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( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOQS BANCARIOS
;&Er:um INFORMAR [TISEM RENE:A [CJ ATERY 1.000,00 T RS 1,087, 00 ATERS 3.000,00
1 R% 3.001,00 ATE RS £.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 2.000,00 () ACIMA DE RS 10.003,00
TAENTA POUPA NCA (Somente para os bancos abaikg, Assingle uma oogio) [ CONTA CORRENTE (1ocos o5 bangos!
TIERACESCO (237 LIBANCO DOBRASILIDDY) DAY (341} e : v
FRCANKA ECONOMICA FEDERAL [104) | r_ | :
AGENCIA CONTA AGENCIA, CONTA
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Ceclaro que o5 dades bancdrios sdo de minha titularidade & comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamente da indenizagio da Sequra OFVAT, mediante o wédito na referidz agéncia e conta
Apds efetivado o crédito, reconhege e dou plena guitagde do valor indenizads.
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Campa 1 - Assinatura do Seneficidrle

Campn 2 - Assingtura do Repre




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: 10/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RATIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000036235-1

Nr. da Autenticacdo E2567A06EE46B230



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180450263

Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO

DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Data do acidente: 15/04/2018

<

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

05/10/2018
0

Nao

FRATURA TRANSTROCANTERIANA A ESQUERDA.
LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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