
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JONAS DE CARVALHO SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03348

CONTA: 000000003443-9

Nr. da Autenticação DA1B23A350143756



900400

BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JONAS DE CARVALHO SILVA BANESTES SEGUROS S/A

3180349487 Bayeux Invalidez Permanente

30/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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 inferiores

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

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            JONAS DE CARVALHO SILVA

Nº Sinistro: 3180349487

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180349487.

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, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             JONAS DE CARVALHO SILVA

Nº Sinistro: 3180349487

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180349487, 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

- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Carta nº 13578318

A/C: JONAS DE CARVALHO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180349487 ASL-0277296/18
Vítima:  JONAS DE CARVALHO SILVA
Data Acidente: 30/01/2018
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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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Se gu,ad ora 

LÍDER 
	

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralldencom.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 (exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* ê obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vítima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vftIma entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá 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 vítima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

 

orne Completo da Vitima 
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Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo d 	Instituto Meie) LSrglIgaggra os fins de r querimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n°6.194/74), uma vez que: 

PROTOC OLO Assinalar uma das opções abaixo: 	
AG. jo,it- 

.0  PESSoA 0 Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; o 

O O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

Sfe O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Lides DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §10 do art. 3° da Lei no 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordáncia com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

xclon.AGU9 CÁ GA/Ira:4  S'QI/If •  
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

 

Campo 2 - Assinatura do Representante Legat 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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CLIENTE: JONAS DE CARVALHO SILVA
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JONAS DE CARVALHO SILVA BANESTES SEGUROS S/A

3180349487 Bayeux Invalidez Permanente

30/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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 inferiores

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50



900400

BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JONAS DE CARVALHO SILVA BANESTES SEGUROS S/A

3180349487 Bayeux Invalidez Permanente
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FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

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

Líder- Serviços AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JONAS DE CARVALHO
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/01/2018Data do acidente:

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

3180349487Número do Sinistro:

118.621.694-89

JONAS DE CARVALHO SILVA

ASL-0277296/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaração de Inexistência de IML

 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: 05/09/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Data do cadastramento: 05/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 021.762.164-31

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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