
INFORMAÇAT  PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados de ELENIFIrIARin ou  doWEBE~E.404. 
sem rasuras, para correta análise dosem pedido derndenizaçao.Dadosincornpktos ou incorretos Impedem obanco dededRar 

pagamento. 

Ti conta informada piedsa ser detkulandadedo BENEFICIAM° ou do UPRFSENTANTE LEGM, e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de Mclentzatioireembolso. 

E obrigatório RepresentanteLegal para: 

Beneficiai° ote Da154pm paL màe tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com chi dados 
doRepresentanteLegal (Pal. Mie.Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal preatitarà assinar o formulàrlo (no campo 2-
'AssInatum do RepresentanteLegar). 
Beneficiário Ruim 16 linho -Necessário que oBeneficiário seja ssIsdclo oorseulient  cmtante Leoa!'  (Pal. M.le. Tutor). 
O formulklo deverá ser preenchido com os dados do benefidário. Necessária que o formulário sejà assinada pelo Menor dr 
Idade (no campo l'Assinalurado Beneficiàrioi e seuRepresentanteLegal Icampo 2 Aulnatura do Representante legal"). 

“11111tIOd, srtrn OLI 	t 	 

" R771)?,3  • 	" 	do 
da nua 

"n;t4 	.5-11.9-0. Go13- rué4 

trOER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DEINFORMAÇÕESCADASTRAISRESSOA FISICA -CIRCULAR SUSER 445/12 

Para mais esdar dm mos. unte o Mie IntpJAmmwseguradorelidma 
lotuilvo para penoainnidefidinda audittval 

ou ligue para o DM/Am p8n0 022t 

DADOS DO RECEBEDOR DAI DENIZAÇÃO; BENEFICIÁRIO OU RERRI4 

Prktà_diek GCdanle-Q, Fat  

taccw__ %,1/410: Ca 
mte, sa,-;Ittagf, 1 °5am-h, 9i-k 

rea~tály-igabo-1~e or.c, _ _ 
OuclarcklobM ?mula lei e para fins de prova de residt.i cia ¡unto a Seguradora Uder -DPVAtresidEr no tad raça atIma.Segue. em a-q.:Kl:. 
cáula doornwevanre de residência doendereçoinfarnucio. 

DE R9IDA MVIW  E DADOS BANCÁRIOS 

d3Hge:12e-cli'2ttrt.ovc, 
crienraib 

'ta 	'Se 9e1Q=51"0  

..!:Fkettra 

reses WFORAUFT 

moi .o0 ATE Rs UNWO 

PJZONTAPOUPANÇAMMent•pre bancosahalam &Minere erni Crpcdel 
'3eainEscoOn 1 muco DO Uni. Mn ^RAU (5.411 

CaCMNAHONÓMICMEIXML (101) 
AWICPA 	 0,01rA 111M1 

I 	

leo 

lar:L1 (~454; 

ACIMAot 5 Moio* 

COIÇTAC 	Giadosai bliorntril 2 

E-- 
Cro  

Declaro que os dados banarios são de minha iitulandade e. comprovada a cohenura securRada para o 5filECIa autorlap.. a 
Se.sandora lider a efetuar o pagamento da iridenila00 dC) se uro DPVAl; mediante o crédito na referida agimcIa 

e rota. ApdsisfetIva  00 (MIL°, reconheço e dou ptena quitaçào do valor Indephado. 



COMPREV PREVIDÊNCIA 0/A 

Ig MMd 202 

PROTOCOLO 
G. JOÃO pesSOA 



Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL

Nº Sinistro: 3180183555

Vitima: JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL

Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180183555.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta nº 12774488

A/C: JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180183555 ASL-0143600/18
Vitima:  JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL
Data Acidente: 06/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à COMPREV

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE JANIO DA SILVA GABRIEL BANESTES SEGUROS S/A

3180183555 Santa Rita Invalidez Permanente

06/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PERNA ESQUERDA

TRATAMENTO CIRÚRGICO, EVOLUI COM  SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :50% DE 70%= 35%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ
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