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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MARICELIA ARAUJO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180571270

Vitima: MARICELIA ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 09/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180571270.

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 informacgdes 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? 13676003



(3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ademinietradora do Saguro DPVAT y
2
Escotha o(s) tipo(s) de cobertura: D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
\. J
4
rNg do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

REGISTRO DE |NFORMA¢6ES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/| BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
CP!

Nome completo: | . i F: - . ~
i eV -SUPY DU a/x/ov\_,;x,o de D Ve ©29.39 1-01-61
Profissdo: Enderego: et ) Niumero: Complemento:

Bairro:

- . do: CEP:
LJ;&L&M&L c'dad:——-_--v-\.c;-,--a,,._ EStaRvo’V\ 5 ﬁ 1 S 6-050
Tel {DDD):

E-mail: QMMW@ 9\13*“‘\’\(’\40;\,&‘ AN Qﬁ"()?‘f-21’715’10

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
IE RENDA MENSAL:
< [3. RECUSO INFORMAR [] Ave rR$1.000,00 [] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [J SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®r$5.001,00 ATE 8$7.000,00 ] ACiMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINAL A A NTA
a
g E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo} D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ eradesco(237) [ nai(341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasit (001)  [X Cab@ Econdmica Federal (104)
AGENCIA:| 0 06 § D CONTA: (o 0535311 ) AGENCIA:S O CONTA: ( j O
{Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}
e
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. )

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opges):

D N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [} Solteiro [_] Casado (no Civil) [] Divorciado [”] Separado Judicialmente [] vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a}: D Sim D N3o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D N3o | Vitima deixou D Sim [:I N3o

Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? pais/avés vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal.

J
- . TESTEMUNHAS
LocaleData, | C o : 22 111118 12 | Nome: /\
l LS

Nome: CPF: <
CPF: / < )
Assinatura § ’\c.\,‘?'
. {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: c'}‘" IL\LI
WIAARECEL Ly _axAVIO TS S LU CPF: [= & \/
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) /g %m
Assinatura , $
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) Ty

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.,

FPS5.001 V001/2018



MARICELIA ARAUJO DA SILVA
CONTA PUPANCA

CAIXA ECONOMICA

AGENCIA: 2008

OPERAGCAO: 013
CONTA/POUPANCA: 00035311-7




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: 12/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARICELIA ARAUJO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000035311-7

Nr. da Autenticacdo 3BF3CO9E711DD2A68



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180571270 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARICELIA ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
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: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




