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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RANIERE MEDEIROS ALVES
N2 Sinistro: 3180235156

Vitima: RANIERE MEDEIROS ALVES
Data do Acidente: 17/12/2016

Cobertura: DAMS

Procurador: YURE PEREIRA GOMES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180235156, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento infor. incorretas
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12855995
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RANIERE MEDEIROS ALVES
N2 Sinistro: 3180235156

Vitima: RANIERE MEDEIROS ALVES
Data do Acidente: 17/12/2016

Cobertura: DAMS

Procurador: YURE PEREIRA GOMES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180235156, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n? 12941686
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2018

Carta n°: 13030267

A/C: RANIERE MEDEIROS ALVES

N2 Sinistro: 3180235156

Vitima: RANIERE MEDEIROS ALVES
Data do Acidente: 17/12/2016

Cobertura: DAMS

Procurador: YURE PEREIRA GOMES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RANIERE MEDEIROS ALVES

Valor: RS 966,12

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 0000097408-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RANIERE MEDEIROS ALVES
Ne Sinistro: 3180235156

Vitima: RANIERE MEDEIROS ALVES
Data do Acidente: 17/12/2016

Cobertura: DAMS

Procurador: YURE PEREIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180235156.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso 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 n? 12853400



0 S yoceg: AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al i it w2 L AT

Para mais esdarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessdric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sern rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
a pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢ao/reembolsa.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz cam curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
‘Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistide por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario sejz assinado pelo menor de

E idade (no campao 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). |

" Numero do Sinistro vy ASL ] CPF daVilima J ome completo da vitima
| [629 260. £54- R0 | | Runisne Mecluiney Arss

.
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complete ‘ CPF thtular da conta Profissio _
_ Rownine  Aualpaes Ahersn | (29 260-354-20 - CommcirTe
ereco Ky emento
" Rug  Fala bg» T 242 ) boa
Bairro bTGdide : Cstado CEP
.Ba.éil HM‘ 9-0&

o S
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Emaﬂ TeldnneiDDD}

(22 D 9430 2050

Declaro, sob as penas da lei = para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do compravante de residéncla do enderego informado

\ ‘ J
" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
5 RECUSO INFORMAR || SEM RENDA 1 ATF RS 1.000,00 T RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
|_! RS 2.001,00 ATE RS S.000,00 ) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 i RS 7.001,00 ATERS 16.000.00 | ACIMA DE RS 10.000,20
SZCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma ongdo) " | CONTA CORRENTE {todos os bancos)
BRADESCO(237) |/BANCODOBRASIL(01) L JTTAD (347) . - -
X, CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ] |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA |
MDY 1'% [T e nwv NRO
YE I (000 97 Y03 ][_;!J | R i I;J
A (formar digito se exdstir) [informar digito se existir) finformar digito se astir) (inforrnar digito se existir

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o credito na referida agencia e conta.
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado,

N
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Campo 1- iﬁsin&tura do Bcneﬂciériu Campo 2 - Assinatura do Regresentante 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: 25/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 966,12

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RANIERE MEDEIROS ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000097408-7

Nr. da Autenticacdo D03221B6DA5614A9



Sequradora
PARECER DE DAMS L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero:
Vitima:
Cidade:

Seguradora:

3180235156 Data do acidente: 17/12/2016
RANIERE MEDEIROS ALVES Atendimento: HOSPITAL

Patos UF: PB Analise: Primeira Andlise
COMPREV SEGURADORA S/A Data: 21/06/2018 11:52:03

DADOS DO PARECER

Diagnostico: FRAT DA PERNA INCL TORNOZELO FRAT DE OUTR PARTES DA PERNA - Internagao: Nao
Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontoldgico: Ndo
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 1000,00 403,06
Honorarios Médicos 3.07.11.02-9 |MEMBRO INFERIOR 150,00 95,52
Hospital (Taxas/Diarias) 0009 CURATIVO GRANDE 100,00 36,00
Materiais 2240,00 0,00
Farmacias 431,54 431,54
Total da Analise Atual 3921,54 966,12

Indicadores:

Observagoes:

Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

FALTA SOLICITACAO MEDICA CONTENDO O CARIMBO E CRM DO MEDICO, INFORMANDO A QUANTIDADE DE SESSOES DE .
FISIOTERAPIA A SEREM REALIZADAS E FALTA RECIBO OU NOTA FISCAL REFERENTE A DECLARTAGCAO ENVIADA, POIS ELA NAO POSSUI
VALOR FISCAL.

~ L . Pleito Avaliacao . . Avaliagao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar
Beneficiario: RANIERE MEDEIROS ALVES 0,00 0,00 0,00 3921,54 966,12 966,12
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 3921,54 966,12 966,12

TOTAL PLEITEADO: 3921,54 TOTAL AVALIADO: 966,12 TOTAL PAGO + A PAGAR: 966,12




INFORMACOES ANALISE MEDICA

PARECER DE DAMS
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