
Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:            ANA KARLA SULINO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180544000

Vítima: ANA KARLA SULINO DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017

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
3180544000.

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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Boletim de ocorrência
Declaração do Proprietário do Veículo

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180544000

Vítima: ANA KARLA SULINO DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA KARLA SULINO DA SILVA

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

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

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 às
20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões).
Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mãos o número do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180544000 Vítima: ANA KARLA SULINO DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANA KARLA SULINO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANA KARLA SULINO DA SILVA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000003487

Conta: 0000024111-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA KARLA SULINO DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180544000 Conde Invalidez Permanente

02/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO ÚMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
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 completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:













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: 14/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA KARLA SULINO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03487

CONTA: 000000024111-2

Nr. da Autenticação 0FA1B75E732FD8B5









































Lfrnia 1.6430-1-ekg, Suei vv3 
etex 	

,CRE 
, 

1/44r,&_t_sedi 	
3. 5  sc 	

icit‘9*gl 
 

e-i-3 	tilç'i-Q_L-C1s,s-n. vt,c1/4_ hÁ,Ltce, 

dea-C OU» SctpaeCtgo 	\9--Q, 1/4  %..)9,  G _ j)(lact.Árnnord, 

1/47  &, 

reCst-ae-
t_90 GUAt4:olfià° 	etag 	

-Vte-4€8,Qvisi 

Co fl.-c\ 
cx. enrriSCID ,n-nartie45, 

	
ON‘OÇA /c& it 

\--5:,(Adj yp 
ex_ççvo _e_ceNCCSee.,c) 	

'Na 	gg 

ej\n,coofrai 	
c.)-4, () 	

561--A-  R-g YUCW)Avacks, ,EL •ex-y\ --nselyNk 

01/4,\03:0 
Gr-kW-Cm/c okiL 5e 

	C 	O act GG ..3ciat 

.ec.)cuS
C`11. \-Jr,A) e, “\,cti5 kst..“~ 	

nrcvo 	ca Qi.2e 

ackpiyuLÁ yuiN 	Yu. 	--wve 	ca \,txis-(x. \_ 	c.Q_~ 4eyabce 

tv-u 	
rt-./et-Af Cec-t-\ \-\_

sLCs1 	-0_,Lab o el 
 de gc,,Nii Galei; ve 

reta& }-,a9}-• Pç \de- o (-6-(4)õ rywo ywafole 
	

he,wc, cor„,,c, R,90.0fic.( 

fr\L 12° b  
-n-Yejtj° 	

.1/21:5 itaaCc.A>di .c3à-uu 

joy-SAstot&, erru: ,tc\ lrua 	3-tic-Lig. 	
a yari9juruatelicyle.  

Votei. Ç-6-4-SL_CLN <VE Cx (PC) 	
i()•Ci(a1/45 ex 	

,cttv.,C. 

-á° ?Á' (7~a W a i2 • 

ck_ 



Lfrnia 1.6430-1-ekg, Suei vv3 
etex 	

,CRE 
, 

1/44r,&_t_sedi 	
3. 5  sc 	

icit‘9*gl 
 

e-i-3 	tilç'i-Q_L-C1s,s-n. vt,c1/4_ hÁ,Ltce, 

dea-C OU» SctpaeCtgo 	\9--Q, 1/4  %..)9,  G _ j)(lact.Árnnord, 

1/47  &, 

reCst-ae-
t_90 GUAt4:olfià° 	etag 	

-Vte-4€8,Qvisi 

Co fl.-c\ 
cx. enrriSCID ,n-nartie45, 

	
ON‘OÇA /c& it 

\--5:,(Adj yp 
ex_ççvo _e_ceNCCSee.,c) 	

'Na 	gg 

ej\n,coofrai 	
c.)-4, () 	

561--A-  R-g YUCW)Avacks, ,EL •ex-y\ --nselyNk 

01/4,\03:0 
Gr-kW-Cm/c okiL 5e 

	C 	O act GG ..3ciat 

.ec.)cuS
C`11. \-Jr,A) e, “\,cti5 kst..“~ 	

nrcvo 	ca Qi.2e 

ackpiyuLÁ yuiN 	Yu. 	--wve 	ca \,txis-(x. \_ 	c.Q_~ 4eyabce 

tv-u 	
rt-./et-Af Cec-t-\ \-\_

sLCs1 	-0_,Lab o el 
 de gc,,Nii Galei; ve 

reta& }-,a9}-• Pç \de- o (-6-(4)õ rywo ywafole 
	

he,wc, cor„,,c, R,90.0fic.( 

fr\L 12° b  
-n-Yejtj° 	

.1/21:5 itaaCc.A>di .c3à-uu 

joy-SAstot&, erru: ,tc\ lrua 	3-tic-Lig. 	
a yari9juruatelicyle.  

Votei. Ç-6-4-SL_CLN <VE Cx (PC) 	
i()•Ci(a1/45 ex 	

,cttv.,C. 

-á° ?Á' (7~a W a i2 • 

ck_ 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA KARLA SULINO DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180544000 Conde Invalidez Permanente

02/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO ÚMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
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 completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA KARLA SULINO DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180544000 Conde Invalidez Permanente

02/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO ÚMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
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 completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA KARLA SULINO DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180544000 Conde Invalidez Permanente

02/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO ÚMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
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 completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANA KARLA SULINO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/09/2017Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

700.685.794-54

ANA KARLA SULINO DA SILVA

ASL-0419114/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ANA KARLA SULINO DA SILVA : 700.685.794-54
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 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: 19/11/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 19/11/2018
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: ANA KARLA SULINO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/09/2017Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3180544000Número do Sinistro:

700.685.794-54

ANA KARLA SULINO DA SILVA

ASL-0419114/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
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: 07/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 07/01/2019
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: ANA KARLA SULINO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/09/2017Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3180544000Número do Sinistro:

700.685.794-54

ANA KARLA SULINO DA SILVA

ASL-0419114/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
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: 07/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 07/01/2019
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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