
Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3180496553

Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180496553.

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, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3180496553

Vitima: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO INACIO DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180496553, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

- Autorização de pagamento infor. incorretas
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~~ Segura.dora

:itsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA~"~!ri=~ AUTORIZA.ÇÃO DE PAGAMENTO DE S!NiSTlW - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO~... ~ mn~~!vutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBADE INFORl'v1AÇÔí:S CADASTRAIS PESSOA FíSICA - ClRCULil,R SUSEP 445/12
,-=-__~_~~=;_";~_~~d_~=~·:=.x_~_~_~=~_; ~ ~J
Pari'! mais esclarecimentos, acesse o site h.i;~p;!lwww.segam:;clc.alicle;· .com.b •. ou ligue para o S.I;'C DPVAT 0800 022 n04 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva)

INFORMAÇÕES PARA PREEí\lCHiME\\iTO:

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIClÁRIO ou do REPRESENTANTELEG.I\L.
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BEI\lEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTl=LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbtoqueecte e sern irnp e clirnerrto p are o crédito de inder.i:zdç~oJr~embolso.

É obrigatório Representante à.egGi! para:

E)",,,ei'kiário entre O .3 15 âTilCi>S (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal").
Ben<;ficãário <:::;t,e 16 te 17 amos - Necessário que o Bensficiár!o seja assistido Dor seu "Reoresentante Leoal" IPai, Mãe, Tutor).
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiá rio. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 :Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal").

Número do Sinistro ou ASL

3180-L\Q65S9
) Nome completo da vítima O ~

) A&O't-/tEL [MinA Or:OL?vf'J .4

DADOS DO RECEBEDOR. DA iNDENiZAÇÃO: BENEF!(iJ~RiO OU R~PRESEÍ\lTAN'TE LEGAL

I Ernait
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT,residir no endereço acima. Segue, em anexo,
cópia do comprovante de residência do endereço informado.

/

[ FAiXA DE RENDA MENSAL E DADOS SANá.RlOS

;zrATE R$ 1.000,00

O ACIMA DE R$ 10.000,00

C RECUSO INFORMAR

C RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

OSEíV\REf\!DA

O RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00

o RS 1.001,00 ilT!: RS 3.000.00

;teoillTA POUPANÇA (Somente para 05 bancos abaixo. Assinale uma opção)

O BRADESCO (237) )Z'BANCO DO BRASIL (DOi) O ITAO (341)

O CAIXA ECONÓI\!IICA FEDERAL (1 04)

o CONTA CORHEfIlTE (todos os bancos)

BANCO

,r~o~m~.--------------------------------~}lrNR~O -,

I~------------ ~ILI ~
AGÊNCIA CONTA
NRO. DN NRO. DN

\ i tO LC3 3 II 2. \ I 6Qci3 ~o 1CKJ
l ünfcrmar dígito se existir) (Informar qígito se existir)

AGENCIA
I NRO. DN

\ 1'--'--:llC-nf;-o-rm-a-r D""'ig-Cit:--o-se-e-1Ji~

CONTA
NRO. D/V

.r-'-[ ~----~l i~
~--~~--~--~\~ \

UnfOfínar digito se ~r.lstlr} /

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securttárta para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro OPVAT,mediante o crédito na referida agência e conta.
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado.

DE lD f8

Campo 1 - Assinatura do Beneiiciário Campo 1 • Asslnatura do RepresentanteLegal

FAPPF.OOlV001/LUlI











BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 00433-2

CONTA: 000010069830-1

Nr. da Autenticação 646BF623645D5A3F













































5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA ANGELUS SEGUROS S/A

3180496553 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

25/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO LEVE (GLASGOW 15)
FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TCE
TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA CLAVÍCULA
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANALISE MÉDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

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 dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA ANGELUS SEGUROS S/A

3180496553 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

25/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR.
TRATAMENTO CIRÚRGICO.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANALISE MÉDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

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 dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JASONIEL PEREIRA DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/12/2017Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

046.618.153-19

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

ASL-0384759/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

CICERO INACIO DA SILVA : 268.404.508-99

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA : 046.618.153-19

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: 22/10/2018
Nome: CICERO INACIO DA SILVA

Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA

CPF: 001.023.383-02CPF: 268.404.508-99

CICERO INACIO DA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JASONIEL PEREIRA DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/12/2017Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

3180496553Número do Sinistro:

046.618.153-19

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA

ASL-0384759/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

JASONIEL PEREIRA DE OLIVEIRA : 046.618.153-19

Autorização de pagamento

 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: 26/10/2018
Nome: CICERO INACIO DA SILVA

Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS

CPF: 061.393.643-45CPF: 268.404.508-99

CICERO INACIO DA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS


