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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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190041380 Vitima: FRANCISCO FERNANDES TORRES JUNIOR

Data do Acidente: 09/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADALBERTO CARLOS DA SILVA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO FERNANDES TORRES JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO FERNANDES TORRES JUNIOR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000004166-1

Conta: 000010013455-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



QLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT *

Adminkstradora o Seguro DFVAT

e ;
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: ~ [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) g INVALIDEZ PERMANENTE [[] morTe
S
(. 0]
Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP’Ne 445/2012

CPF:

~ il U.n)’w\/mdbj Torvers  durus ol8-270. 633.86

PI!Oﬁ ao: Endereco: g & U Nuamero: | Complemento:
_@wmo AV, &Q;cvuo : \(J/N i =i e
Bairro; Cidade: . Estado: CEP:,
- Datulo  3ede RBonmunas, Conna | 02:795-000
E-mail: 5 T I.(Dna:
= X :
odallnads 2013dPun #@ MWLOLUE@'W/] S5 A8 424617
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: :
< [X] RECUSO INFORMAR [] ATe R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< ] SEm RENDA ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OP DE CONTA
(o]
g m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ ttaii (341) : Nome do BANCO:
BancodoBrasil(001) || Caixa Econdmica Federal (104) )
AGENC:A:@[ ] ] CONTA:( 12. , 559 ] @ AGENCIA:(:' | conTA: [ ] D
L (Informar o digito se existir) (|nformarodigit¢;se existir) {informar o digjto se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apés a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.
i)

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): ’

INVALIDEZ PERMIANENTE]

N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo metive assinalado, solicito ¢ prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliacBo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

e

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteiro [_] Casado (noCiil) [ ] Divorciado [ Separado judicialmente [] Vidvo | Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirn{a): D Sim E] N3o | Se a vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim No | Se tinha filhos, informar quantds: Vitima deixou Sim N&do | Vitima deixou Sim N&o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? I:I D pais/avds vivos? O D

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimina! por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal. y

i

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome: 7 3
Nome: CPF: ¢ JAN. 2019

v
Assinatirg ~— ———=

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
9 CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
0
JU(l M;J Assinatura

{*) Avitima/beneficiario nio alfabetizado deverd escalher outra pessoa alfabetizada, maiar e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura do Representante Legal (se houver) $sinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V001/2018



VALIDO SOMENTE NO BRASIL
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO FERNANDES TORRES JUNIOR

BANCO: 001
AGENCIA: 04166-1
CONTA: 000010013455-6

Nr. da Autenticacdo 1533091C43D0827A



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190041380 Cidade: Barreira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FERNANDES TORRES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
JUNIOR DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




