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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: AILTON JOSE DE LIMA

N2 Sinistro: 3180498368

Vitima: AILTON JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180498368, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 13542197
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180498368

Vitima: AILTON JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), AILTON JOSE DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13614075
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: AILTON JOSE DE LIMA

Ne Sinistro: 3180498368

Vitima: AILTON JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180498368.

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? 13510639
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: AILTON JOSE DE LIMA

N2 Sinistro: 3180498368

Vitima: AILTON JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180498368, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 n? 13517344
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com_br ou li
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

gue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

P
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

N

E necessério o preenchimento completo de todos os cam
5&m rasuras, para correta analise do
0 pagamento.

Pos com os da

seu pedido de indenizagio. Dados incomplet

A conta informada precisa se

¥ de titularidade do BENEFICIARIO ou do RE
desbloqueada e sem impedi

mento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 8 a 15 ahos {pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador, O for
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor oy C

“Assinatura do Representante Legal™.
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necass
O formulério devers ser preenchido com
\idade {no campo 1 "Assinatura do Benefic

ario que o Beneficiario seja

iario”) e seu Representante Legal (camp

dos doj BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
0s ouincorretos impedem o banco de creditar

PRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

urador). Apenas o Representante Legal precisar as

assistido por seuy "Representante Legal”{

os dados do beneficigrio. Necessdrio que o
0 2 "Assinatura do Representante legal™).

muldrio deverd ser preenchido com os dados
sinar o formuldrio (ho campo 2-

Pai, Mae, Tutor).
formulario seja assinado pelo menor de

J

[ Numero do Sinistro ou ASL J cpi}d&v;f%nzco ,‘ l]/il{ ] 21,4 T [dﬁ%:sletj g:z@ap& | W )
(DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
o ol SR
Rt ¢ o oo BT
fm' renper Qasmoe | e Locfe " P T%:}z% 3l-0%s

Decdlaro, soé aspenhasdaleie

para fins deﬂprova de residéncia junto a Seguradora Lider - D
¢dpia do comprovante de resi
\.

déncia do endereco informado.

PVAT, residir no endereco acima. Segue, em ahexo,

f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥ RECUSO INFORMAR
{JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

) SEM RENDA

n
{7J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

() ATE RS 1.000,00
() ACIMA DE R$ 10.000,00

4 CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma op¢io) () CONTA CORRE

NTE {todos os banc

¢
+

- BANCO
(JBRADESCO(237) (JBANCO DOBRASIL{00T)  (JiTAU (341) Nome
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA AGENCIA

HRO. DN NRO.

NRQ.

y
@\.@“‘%‘j%

{

>,

[ 30F C (03 26754 8

L]

Y

. {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar dic

Jito se existir)

\ £0)
ssggaQs‘::
S )

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a co
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, me
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Yoladn M 0 QulDns

DA =
bertura securitaria para o. sinistro, autorizo a

diante o crédito na referida agéncia e conta.

decJOAE_

Local e Data

MMM«/W

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Lam

FAPPF.00L V0OO1/2017

po 2 - Assinatura do Representante Legal
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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: 05/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AILTON JOSE DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01707
CONTA: 000000022675-9

Nr. da Autenticacdo 4F868F2C403E7C3F



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180498368 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON JOSE DE LIMA Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




