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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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190077856 Vitima: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA

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? 13915631
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077856 Vitima: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001242

Conta: 0000074048-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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g CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaci (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
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' Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |2 £ somente apds a efetivagio do crédito, quitagio tatal da valor recebido. )
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§ apresentads, concordando, desce j& em me submeter a avalidgo medica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e qua cacdo daslesoes
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-
=4

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado {no Civil) |:| Divorciado D Separado Judicialmente |-__| Vidvo | Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completa:

Vitima teve filhos? |:| Sim [:l NZo | Setinha filhos, informar quantos: ! Vitima deixau D Sim |:| Nio

vitima deixou  [T] Sim []Nao
Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)?

pais/avas vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por merte agueles beneficidrias gue se aprasentarem e provarem
esta condicio, estande ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou deciaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacie de ressarcir o valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

el (/}(. et e n.}{ L | — TESTEMUNHAS ke,
i 2 O Y VP . [l M St | 12 | Nome:
Nome: ) ! CPE-
CPF:
Assinatura
= {*]_j\\ssinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
>c‘ \nmarG onosice i ol GG CPF!
J Assinatura da vitima/benéficidrio (declarante)
: Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGD,
na presenga de 2 (duas) testemuqhas’ 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.
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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: 13/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISAMARA MARTA DINIZ DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01242
CONTA: 000000074048-0

Nr. da Autenticacdo BAC2C3F82683F7CA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190077856 Cidade: Lagoa do Itaenga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO DIREITO.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS NO UMERO E TORNOZELO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO E DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO E
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacdes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00




