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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: AMOS ALVES DA SILVA

Ne Sinistro: 3180074658

Vitima: AMOS ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180074658.

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? 12399623
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: AMOS ALVES DA SILVA

Sinistro: 3180074658

Vitima: AMOS ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180074658 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12420315



Pag. 00415/00416 - carta_05 - INVALIDEZ

00020208

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: AMOS ALVES DA SILVA

N Sinistro 3180074658

Vitima: AMOS ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o
nuimero de sinistro 3180074658, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em raz3do do acidente ocorrido em 02/11/2017. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12692014



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180074658

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Mossord

Vitima: AMOS ALVES DA SILVA Data do acidente: 02/11/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

20/04/2018
0
Nao

FRATURA DE PERNA ESQUERDA

NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

DOR

Sequela ndo indenizavel

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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