
Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de:            MARIA JOSE GOMES AMORIM

Nº Sinistro: 3180575474

Vítima: MARIA JOSE GOMES AMORIM

Data do Acidente: 27/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180575474.

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, 10 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180575474

Vítima: MARIA JOSE GOMES AMORIM

Data do Acidente: 27/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA JOSE GOMES AMORIM

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaração de Inexistência de IML incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar
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º 
 1
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7

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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a/ben ciárlo (declarante) 

Assinatura de 	assina A ROGO 

4.4 	La 
Ina ra a 

/Assinatura C'Grú  

.K1G\ 	 > 	rP,c2 

groCt. 

2s i Nome: 

CPF: 

TESTEMUNHAS 
la 1 Nome: 	 

CPF: 

' 

Local e Data 

Nome: 	 

GAP: 	  

I rodes. 

Assinatura do Representante Legal Be houver) 	Assinatura do Procurador (se houver) 

0 
 

e 

Saga:adora 

LÍDER 	 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) troeis) de cobertura: 	e DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	[a INVALIDEZ PERMANENTE 	• MORTE 

• 
Melo slrlstroc4j ASC 

.„.. 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Doma completo 
.1 	 z. ao/aVDVZ,  

CPF da vitima: 

......., 
E ~ADE SOA MENSAL 

° to,,Crteett 	TranCt  

Nome completo da 	m 

.. 	.. 
DA PESSOA FÍSICA (Vh> 	4/BENEFtcomo),-, 

ni 27 .2-12 

'CIRCULAR 51.1UP:de 41/5/2012 

CP  
Profissão: 
..040.)-~ria-6101 	

Enkre 	.1627.72  /reiée.at), urnçg._ Complemento: 
ilp 7eZ pairo:  goiret 

CEPstop ..  
ociadLicw rièzgetc. Esfl 

F-maii: 	 • 
7 

	

-20. 44,,nwren 	9,2221e.  -any) ( 
Tel(DDDI: 

3 03) 	z.ss- 	ya n 
Decio . , inêt todos os fins de direito, residirius endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL 
2.  RECUSO INFORMAR 	E ATE R$1.000,00 	 O 
O SENI RENDA 	 e R$1,001.00 ATE R$3.000,00 	El 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA I NErEfat4SYASSI 

R$3.001,00 ATÉ R$5.000,011 

R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 
e 
ei 

NALE .tin.441,4a6DE:-6?.NTA  

R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

ACIMA DE R$10.001),D0 

EICONTA POUPANÇA {somente para os bancos abaixo. Sumule Ana (sodo) 

O Biadecti (23/ 	O gari (341) 

. 	... 

O CONTA CORRENTE Rodos os bancos) 

Nome do BANCO: 
O Bancado Brasil (001) Cabes Econdmira Fede-M(104) 

AGENCLA:( MO )(1) CONTA: ar, 9,,,,s-rz _ 	2 AGÊNCIA:[ 	0 CONTA:( 
) 

disformar o Mo seevistv) 	(informara ~se existir) ilafOrmar o ellalto seedsot) 	(Informar o 	Étose eidStirl 

Autorizo a Seguradora Lfrier a creditar na conta bancária Informada, de mi 	ha titula ridade, o valor da Indenização/reembolso do Seguro DPVAI 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a ef trvação do crédito, quitação total do valor recebido, 

DiCLARAÇAOSE AUSÊNCIASê:LAUDO lio IML l'Ihiátid:11PAENTISSJMÓITE PARA COBERTURA O iIPAVALI Ob PERMAN E iurr 
Declare, sob as penas da lei, que estou iropossioditaco de apresentar o laudo do Instituto Medo& Legai (IML) para os fins de requerimento de Judeu unau 
no Seguro DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assinalar uma das opções): 

El 

 

Na há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

DI O IML que atende a região do acidente cer da minha residência não realiza perdas para fins doSeguro DPVAT; ou 

NO IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pedclas com prazo supedor a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado solicito o prosseguimento da análve do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desdelá, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora LIder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito conforme Lei 6.194fI4, art. 3s, §12, declarando que esta autorização não significa prévia concordánria cum a futura 
avaliação médio ou renúncia ao direito de contesta-lã caso discorde do seu conteúdo, 

.. DECLAFTIteÇÃO I)). 	MICOS BENEFICIAISIO5r4REENCHIMENTO 
Estado CM: da vitana: 	13 Solteiro 	e Casado (no Ciail) 	O ()barrindo 

SOMENTE PARA 

e Sapa adoludictalmente 	r 	1  Viúvo 

COBERTURA DÊ MO RTE 
Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): e  51 	e Não Ima d 	corncenheiro(a), kiforrnaro nome completo 

Vitima teve filhos? eSIm ji Não Se Unha filhos, informar quantos: 
Vivos: 	 Falecidos 

VIU 	a deixou 
nasdturo (vai nascer)? 

eSim e Não Vitima deixou 	Elsim 
pais/avós vivos? 

e No 

Estou ciente de que a Seguradora ide pagará, caso devido a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerara obrigação de ress rclr o valor recebido, além da 
responsabliid de criminal por Infração de artigo 299 do Cddigo Penal. 

— 

de (duas) testemunhas maiores e °pazes, comprometendo-se a clarMecienda do Inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 
rd A vitima/beneficiado Mo alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e rapaz, para preencher e assinar o presente formulado, ASEU ROGO, na pretego 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DETODOS. 





BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA JOSE GOMES AMORIM

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00904

CONTA: 000000091522-6

Nr. da Autenticação 9255F57704068EF5























































533427

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE GOMES AMORIM CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180575474 João Pessoa Invalidez Permanente

27/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COLO DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO QUADRIL ESQUERDO.

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 completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

533427

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE GOMES AMORIM CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180575474 João Pessoa Invalidez Permanente

27/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COLO DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL - PRÓTESE BIPOLAR) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO QUADRIL ESQUERDO.

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 completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA JOSE GOMES
AMORIM

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180575474Número do Sinistro:

917.485.004-06

MARIA JOSE GOMES AMORIM

ASL-0442203/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaração de Inexistência de IML

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/12/2018
Nome: MARIA JOSE GOMES AMORIM

Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 917.485.004-06

MARIA JOSE GOMES AMORIM NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA JOSE GOMES
AMORIM

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

917.485.004-06

MARIA JOSE GOMES AMORIM

ASL-0442203/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

MARIA JOSE GOMES AMORIM : 917.485.004-06

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 06/12/2018
Nome: MARIA JOSE GOMES AMORIM

Data do cadastramento: 06/12/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 917.485.004-06

MARIA JOSE GOMES AMORIM NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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