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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECILA MARIA ANSELMO

Ne Sinistro: 3180470592

Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO

Data do Acidente: 16/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180470592.

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? 13471551
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECILA MARIA ANSELMO

N2 Sinistro: 3180470592

Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO

Data do Acidente: 16/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180470592, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Documentos de identificacéo ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n2 13531847
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECILA MARIA ANSELMO

N2 Sinistro: 3180470592

Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO

Data do Acidente: 16/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180470592, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Documentos de identificacéo ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n2 13470349
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' Doy oi E ~ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRb - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
e L.ID R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

3

Para. mais esclarecimentos, acesse o site http://Wwww.seguradoralider.com.br ou iiguefpara o SAC»bPVAT 0860 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) o »
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INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: ’ C

t

E necessério o pfeenchimento cdmpleto de‘tddos 0s campos com os dados doiBENEFICIARIO ou-do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢do. Dados incompletos ou incorretos im pedem o banco de creditar
0 pagamento. ‘ '

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO oudo REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso, | -

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com o5 dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo.menor de
idade (no-campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

)

Nutmero do Sinistro ou ASL ‘ ﬁF daVitima: p T Nome Co;rnpleto dg vitima , {': ,,,,, i
L | J 0312/ -0I4-28 @&{J@ef%ﬂ MALZR LA sednes J
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL - o ; )
Nome completo 3 . CPFtitulardaconta ., . Profissao .

VaLTEadn menen an<sineo 0315907438 | Cosryesien

er . : Numer: omplemento
A goaniv “%e  |“ER5a -

Cidade

“Barwol dynocesw T favksm "Ps [ Zsa 3750
“Valliniss ) Lot drve [ 153271 S TN E S 060

Dé'glaro, sob as penas da lej e pa'ra fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVA'I', residir no eﬁderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderecoinformado. : :
.

N
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(3 RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA ATERS 1.000,@0 (J RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

(I R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (0 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 () ACIMA DERS 10,

000,002
ED O GO

» ixo. Assi s | O RETE Adklos.ostisticd)

M CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assn}ale uma opgao) ko MT?%&{WW Ag

CJBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL-(001) -~ (3ITAU (341) \ { ’Y_F\“}f} % : NRO

(X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) & | = enan : ] L ]
AGENCIA -~ CONTA AGgN%;A BRI CANTA o
NRO. DN NRO. : DNV NRO. : oV NRP. ]
(0994 )[ ) (Q00%2TFI0) (2] < ethoraBIR 1

_ (Informar digito se existir) (informar digito se existir) r(f_e;@ﬁé{ sejexisty) o ab \ (Informar digito se existir) )
v, RUBETOE o 0T -

rapiia P " s .
Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprova“?'a,.:ffﬁ?ﬁﬁﬁura"s‘é“cunténa para o 5|n|s’Ero, .autorlzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o cg’édito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou pl'ena quitacdo do valor indenizado.v L
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Local e Data

Campo.2 - Assinafura do Representante Legat
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4392 6718 6145 2288

VALDECILA MARIA ANSELMO
0944 013 00083770-3 10724

) Valid only i in Brazil / Vali penas no Brasit




Seguradora .. ‘: k ‘ .
| 0 L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br. ou ligue bara 0.SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 |

(exclusivo pa‘rapesso‘as com deficiéncia auditiva e de fala)

}

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ‘ : ‘ A

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VfTiMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (Casd
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos: . - oo

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pélo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste casb,«é necessatio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, -

mée ou tutor). O formuldrio deverd 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 em especifico, apénas o Representante Legal deverd assinar a
declaragéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). !

8 | L RN §

Data do Acidente

Nopme Completo da Vitima K ’ CPFdaVitima . - :
Mfﬂe”am MRl A [ 05/-2/‘90\5@5’ Léloz/20r 3 j

T
1
b

( - N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

e L %3 g o
RSN
Nome completo do Representante Legal > DY ?‘.?\\"\% s CPF.do Representante legal
pOMIERT | R

Email \&Q . (\\“ ?.m% : \\ Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudp do Instituto Mk ‘(‘!“M\_\) para os fins de requerimento de

H i 2 o . cAONas
indenizagéo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: Ge“‘ese%osﬂ-“"’ \.;}\lQ )
AR PE C’E‘?'

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Gt ‘
O N&o hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minh3 residéncia; ou

O O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza peticias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou o e

& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido, , ’

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentagéo dolaudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde J4, em me submeter A pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1°do art. 3°da Lei ne
6.194/74. i

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nso significa prévia concordancia com a futura avaliagdo
médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteldo. ‘-

N — : ~

| /%/ é&“ eé’Wé" 04, Coluhn w0 7003

Local e Data :

b \B(XQAQ@QQCL M(Xﬂ W ,l\ W2 Wi o

N Campo 1 - Assinatura do Beneficiario : Campo 2 - Assihatura.dd Representante Legal

DALL001V001/2017



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: 23/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDECILA MARIA ANSELMO

BANCO: 104
AGENCIA: 00944
CONTA: 000000083770-3

Nr. da Autenticacdo 413E83601F30B8C5



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180470592 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO Data do acidente: 16/08/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

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

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO.

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 i;:enso 7> 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




