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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190078086 Vitima: EBERTON VIEIRA VALENTIN
Data do Acidente: 17/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EBERTON VIEIRA VALENTIN

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13901632
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Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 ¢ somente apds a efetivagio do crédito, quitag3o total do valor recebida.

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentsr o laudo do Institute Medico Legal {IML) pa
d Seguro DFVAT por invalides permanents, uma ver que (assinalar uma das opgSes):

JAI Nz ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

Pelo motivo assinalade, sabieto o prosseguiments d3 andlse do meu pedido de indenizagio do Segero DEVET, por inva
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliaglio medica 35 custas da Seguradora Lider para ve Sl
permanentes decofrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, dedarando que esta autorizacso
avaliacio médica ou rentinda ao direito de contestada, caso discorde do seu conteddo

permanente, com base na documentacio
:_I‘-I-Eﬁsténaae TR e loodos
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Estado civil da vitima: [ sokeir []c;sa;h smm [ veno | Data do dbite da vitima:
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag®o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlings que se apresentarem & provanem

esta condigio, estando cienle, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo n3o verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

= TESTEMUNHAS
Locale M,Mmg 12 | Nome:
MNome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 7% | Nome:
BT . F:
1- P s
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]
Agginatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se howwer)

1%} A vitima/beneficiario nio alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, ASEU ROGO. na presenga
de 2 {duas) testemunhas maiores e mpazes, comprometends-se 3 dar-ihe cénda do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e assinanss.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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: 15/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EBERTON VIEIRA VALENTIN

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000000087143-2

Nr. da Autenticacdo 88573020502FCA03



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190078086

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EBERTON VIEIRA VALENTIN

12/02/2019
0

Nao

FRATURA DE 19,20,4° E 50 DEDOS DO PE DIREITO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Olinda
17/03/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA.
DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

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 anatomica completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




