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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROSANA MARIA DO NASCIMENTO

N Sinistro: 3180474137

Vitima: ROSANA MARIA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180474137.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13538169
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROSANA MARIA DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180474137

Vitima: ROSANA MARIA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180474137.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13455568
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L| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlstradora do Seguro DPVAT

Para ‘r{hais esclarecimentos, acesse o site http:l/www.seguradoralider.‘gbm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221 204 ou 0800 0221206
(exclg‘§‘ivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) g ‘ . :

-

INFdRMACGES PARA PREENCHIMENTO: : )

E néf:essério o preenchimento completo de todos os campos cofn os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sejq;,{aplicével) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos: '

Cas"és com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal éj&epresentado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representan'ﬁ‘e
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casés com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pafi,
mée‘ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). ‘

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso enr),' especifico, apenas o Representante Legal devera assinar-a

deCléragéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

. J

( Nom:ej:r';CompIeto da Vitima J LCPF da Vitima J LData do Acidente ‘

(Bosave AR ©o VASCIMENTD 08293 G2UED | _SllesS) 15 )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA \’ B
Nomé completo do Representante Legal ! CPF do Representante legal

'»i.a ‘

Email¢- Telefone (DDD) '

f | T OO SluSTRU -
Decléro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IM 305 NS uerirenta ¢
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: ' CONYE%G NAQ VERIFICALOY 1
A si‘ﬁélar uma das op¢des abaixo: - :

o . gami

}“(Néo hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou'da minha residéncia; ou .

o . o e - 3 %@&Qi‘(@ ra SIA}
{1} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias p AT

age |
i

Av. Rul Ba'rbosa,‘?é 11040

: v ; b ’“‘G\W -
[ Oestabelecimento do IML que atende a regi&o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo stperior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. g .

DPVAT; ou

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagéo do Sleguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-"
tacio sem a apresentagéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacéo da existéncia e aferi¢do.do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein® '

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo paraa realizacéo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

§H'NT9’ maR g () Z de ‘§ ZQ VRR O deMﬁ
Do %MBUCQTI% Local e Data '

CRI%&SY\(X Mmoo 5@0 Nowscimonlo |
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario i ¢ Campo 2 - Assinatura do Representante l.egal

DALLOO1 V001/2017 ‘ . « :




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANA MARTIA DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000019715-7

Nr. Autenticacao
BRADESC01910201805000000000023700835000000019715168750 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474137 Cidade: Santa Maria da Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANA MARIA DO NASCIMENTO Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




