
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 
(.5 

Para mais esclarecimentos. acesse o slte http://wwwseguraderalidencombr 
 ali ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário a preenchimento completo de todos os campos com os dados do J3FNIEfICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou Incorretos Impedem o banco de creditar apagamento, 

A conta Informada precisa ser de 
titularldade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE I F(AI  e deve estar regularizada, ativa, 

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (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"). 
Beneficiário entre 16 e 

17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido Dor seu 'Representante Leganpai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 'Assinatura do Beneficiaria') e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legar). 
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10-ATENDIMENTO - Bairro de MangabeIra 
TA: 23/10/2018 	HORA: 11:42:34 
'SINAL: 34871004 	CONTROLE: 348710940361 

MIA: 0904 - EPITACIO PESSOA 
NTA: 013.00046074-9 
TENTE: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA 

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA 

IDOS POR DATA LIMITE 
POSITOS REALIZADOS A PARTIR DE 04/05/2812 
'IA 
d10 

IVIMENTAÇÃO 
IIA NUM HISTÓRICO 
	

VALOR 

SALDO ANTERIOR 
	Aller 

VAlasest  

VO9 211334 
VO9 211531 
VO9 211818 
I/09 180921 

VO9 180921 

VO9 240800 
VO9 241439 
1/09 241905 
W89 180924 

VO9 180924 

1/09 180924 

5/09 251351 
5/09 180925 

L/10 000000 
1/10 011751 
V10 021255 
1/10 031436 
V10 041502 
/10 050913 
na 981416 

ne 081004 
/10 081451 
10 104085 

/10 101318 
10 111104 
10 111104 
10 111105 
10 000000 
10 000000- 
10 15'1321 
10 150848 

Setembro 

OP DIN LOT 
SAQUE LOT 
SAQLE LOT 
SAQUECORRESPO 
DOENTE 

SAQUECORRESpo 
NOEMI 
SAQUE LOT 
SAQUE LOT 
SAQUE LOT 
SAQUECORRESPO 
NDENTE 
SAQUECORRESPO 
NO ENTE 
SAQUECORRESPO 
MENTE 
SAQUE LDT 
SAQUECORRESPO 
DOENTE 

Outubro 

REM BASICA 
DP DIN LOT 
DP DIN LOT 
SAQUE LOT 
CP ELECTRO 
CP ELEC1R0 
SAQUE 10T 
SAQUE LOT 
SAQUE LOT 
DP DINH AG 
DP DIN LOT 

EST SQ LOT 
SAQUE LOT 
SAQUE LOT 
REM BASICA 
cREO JUROS 
DP DIN LOT 
SAQUE LOT 
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Nº Sinistro: 3180349672

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180349672.

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, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Nº Sinistro: 3180349672

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180349672, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Nº Sinistro: 3180349672

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180349672, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Carta nº 13517664

A/C: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180349672 ASL-0277439/18
Vitima:  FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
Data Acidente: 06/01/2018
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à COMPREV

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Dra. Arleide Andrade Medeiros 

CRM/PB 11.289 

Paciente: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA. 

LAUDO MÉDICO. 

O paciente FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA, foi vítima de 
acidente de trânsito em 06/0112018, em decorrência do qual sofreu trauma em membro 
superior esquerdo, fratura nos ossos do antebraço esquerdo. 

Conduzido à unidade de saúde, o paciente foi submetido a tratamento 
cirúrgico em 09/01/2018, onde foi realizada a aposição de placas metálicas e parafusos 
cordeais, conforme relatório cirúrgico. 

Do exame clínico e dos demais documentos médicos do paciente, vê-se 
a intensa limitação motora oriunda da extensão das lesões sofridas, reduzindo a 
capacidade do paciente para o normal exercício de suas atividades habituais e cotidianas. 

Cm 10: S52.5 

João Pfigivia  01 de outubro de 2018. 
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533427

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180349672 Belém Invalidez Permanente

06/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. ARLEIDE ANDRADE MEDEIROS, CRM 11289, EM
01/10/2018.

 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 funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

533427

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



DARES ALVES DA SILVA NAT 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	e Seguradora Líder das 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0277439/18 

Número do Sinistro: 3180349672 

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA 

CPF: 105.796.354-22 CPF de: Próprio 

Data do acidente: 06/01/2018 
Titular do CPF: FELIPE DE ASSIS GOMES 

FERREIRA 

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A 

DOCUMENTOS ENTREGUES :‘ 

Sinistro 

Documentação médico-hospitalar 

Outros 

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/vitima.  

Portador da documentação entregue 

Data da entrega: 18/09/2018 
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA 

CPF: 455.536.024-91 

JOSE EDUARDO DA SILVA 

Responsável pelo caclastramento na seguradora 

Data do cadastramento: 18/09/2018 
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA 

CPF: 105.999.304-03 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3180349672 Belém Invalidez Permanente
06/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS FRATURAS COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. ARLEIDE ANDRADE MEDEIROS, CRM 11289, EM
01/10/2018.

 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 funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180349672 Belém Invalidez Permanente

06/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRAÇO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO RELATÓRIO MÉDICO ATUALIZADO COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM
PROGNÓSTICO E LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM ATUAIS, COM DATA DE REALIZAÇÃO E IDENTIFICAÇÃO DO
PACIENTE SEGURADO.

 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

Total 0 % R$ 0,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FELIPE DE ASSIS GOMES
FERREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/01/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180349672Número do Sinistro:

105.796.354-22

FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

ASL-0277439/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentação médico-hospitalar
Outros

 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: 18/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FELIPE DE ASSIS GOMES
FERREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/01/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180349672Número do Sinistro:

105.796.354-22

FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

ASL-0277439/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 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: 08/10/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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