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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
N2 Sinistro: 3180327621

Vitima: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180327621.

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? 13117711
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
N2 Sinistro: 3180327621

Vitima: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180327621, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13145383
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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
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de

Jdade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinistro ou ASL ‘ [CPF da Vitima | Nome completo da vitima )
ﬂoi.i‘-tf}. %Gab ~ oo | (WThaws  foconondo da Sfor Soule
4

>
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo ; e JD &m,&}) %P;gtlflaé&icoaz J. iy Praﬁﬁ'o Q‘L
Endereco .’_R )\ Namero &0 {( Complementramw\'@:L
Bai%%' ‘&%-Lp Cidade MO?O-Q Estado ?}) CEPso‘. SSG- 550
mai g = ol ne

TP . eduxscio © o Plaok o (34000 4527

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
L

(FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

H RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA "] ATE R$ 1.000,00 (L] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [} R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ) ACIMA DE R$ 10.000,00
1] CONTA POUPANCA (Somente para 05 bancos abaixo. Assinale uma opcio) (] CONTA CORRENTE (todos os baricos)

(IBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (</{TAU (341) - -

(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L j [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. " v NRO. DV NRO. DNV NRO, N
[_eas T J[ eoxxt (o] L I 1L I ]

" (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Infarmar digito se existir) {Onformar digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO

BANCO: 341
AGENCIA: 06998
CONTA: 000000020027-0

Autenticacao:
8FAF9FB3898825C248CFAB/C4ABATFFAC87C47EESB183332091F226E7B305AD68



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180327621

SOUTO

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MATHEUS LEONARDO DA SILVA

23/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA EM PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO

Com sequela

Sdo Gongalo do Amarante
17/03/2018

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 5245228-1

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




