
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, 27 de Junho de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190397987

Vítima: GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

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

Autorização de pagamento incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

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, 27 de Junho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190397987 Vítima: GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

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,

acesse o nosso site para maiores informações.

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, 23 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190397987 Vítima: GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária Informada, de mi ha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
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õvc:ieção médica ou renúncia ao direito de contesta-1c, caso discorde do seu conteúdo. 

Estado civil da vitima: a 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Solteiro O Casado (noCMI) 	I3 Divorciado OSeparadoludlóalmente 1:1 Viúvo 	Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vitima: 

-- 

Vitima deixou companheire(a): e  si. D Não Se amima debinucompanhelmia), informar o nome completo. 

Vitima teve fil cis? 1:1 Sim El Não 1 	Se tinha filhos, informar quantos: 
1 	Vivos: 	 Falecidos: 

Vitima debiou 	OSim O Não 
auraArainascer)? 

Vitima deixou 
paia/avós vivos? 

e  Sim 	Não 

Estou ciente 	e que a Seglzradora Líder pagará, Caso devido a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem ep sovam 
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COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA S/A. 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3190397987
Nome do(a) Examinado(a): Gabriel Ferreira dos Santos
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Antonio Maximo da Silva, 221   

Centro   Mamanguape   PB   CEP: 58280-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PB ] 4731678
Data local do acidente: [ 01/02/2017 ] 
Data local do exame: [ 30/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE OSSOS DA FACE.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE ZIGOMA, OSTEOSSÍNTESE COM PLACAS E
PARAFUSOS.
Complicações: NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES NESTE CASO.
Data da Alta: 28/04/2017

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO SEM ALTERAÇÕES EM SEU PATRIMÔNIO FÍSICO, PORÉM REFERE QUEIXAS DE DOR NA FACE.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

(  ) Sim ( X ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

( X ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) 	de cobertura: 	e DAMS [DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES)NCIA 	( -14.2IVALIDEZ PERMANENTE E MORTE 

Na do 

me 
e 

REGISTRO 

sinistro ou ASL: 

DE INFORMA ISES . 	, 
Completo: 	I 
F CL*  

CADASTRAIS 

CPF da vitima. 	 1  

E FAIXA DE RENDA MENSATDA 
O 

co - 

PESSOA 

leto da vi 	a: 

FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO) 
... 

Qnj-n-  

-CIRCULARSUSEP 

C&V-4 C( 5? 

deià (504 

NV445/201.2 

1-6 W45 

tfissaaL6A, E O ço: 	 Á 	1  1. e. 	1, IL. ami ia , 

- úmero: n  I 
N '-' 

Complement 

13 	
0J1Q-1 	

Idade I 
b .,52M-9<1. 	l EstaerPR S̀R 49_90 -e ((V 

E-mail: 	 4 ToliDDD); 

ta 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
.si 
cá . eMENSAL: 

c 	RECUSO INfORMAR 	13 ATÉ (151.000,09 	 E R$3.001,00 ATÉ R55.000,00 	13 R57.1:101.00 ATÉ R$10.000,00 
o 
a 	O SEM RENDA 	 . R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 	0 R$5.001,00 ATÉ 9$7.000,00 	Ei ACIMA DE R$10.000,00 
izz 

'6' 	
DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 	e 

o 
04  

.., 

CONTA POUPANÇA (some:nono 05 hanCOS abalY0 9min/cama opção) 

Bradam (231) 	D itá mil 

pONTACORRENTErodo,pancas) 

Nome do BANCO: 	LZ.Ç IneLbe "A- 

Banco doBrast1(001) 	O Cate Econarnica Federal (104) 

AGÊNCIA: 	 )0 CONTA:( 	 0 AGÊNCIA 003 (11  CONTA: 30‘ 13  g 	
G 

enformara dela se nes:O 	(Informar ri digaisse num/ Orfonnar o digito se mar) 	(Informar ['digitoseexistir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária Informada, de mi ha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando desde já e somente após a ef tivaao do crédito, quitação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO ML-I 	PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 

gisliião há IML que atenda a região do addente ou da minha residência; ou 

ei O IML que atende a região do acidente ou da minha residência ao (Mira perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

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

Pelo motim assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAE por invalide/ permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde zá, em me submeter á avaliação módica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de Damão. conforme Lei 6 194/74, art. 3, élz, declarando que cata autorização não significa prévia concordância Com a futura 
õvc:ieção médica ou renúncia ao direito de contesta-1c, caso discorde do seu conteúdo. 

Estado civil da vitima: a 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Solteiro O Casado (noCMI) 	I3 Divorciado OSeparadoludlóalmente 1:1 Viúvo 	Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vitima: 

-- 

Vitima deixou companheire(a): e  si. D Não Se amima debinucompanhelmia), informar o nome completo. 

Vitima teve fil cis? 1:1 Sim El Não 1 	Se tinha filhos, informar quantos: 
1 	Vivos: 	 Falecidos: 

Vitima debiou 	OSim O Não 
auraArainascer)? 

Vitima deixou 
paia/avós vivos? 

e  Sim 	Não 

Estou ciente 	e que a Seglzradora Líder pagará, Caso devido a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem ep sovam 
eito condição, estando ciente, ainda, de que qualquer OMISSán ou declaração Maanerdadei a poder' gerar a obrigação de TOSE ror o valor recebido, além da 
résponsabilid cie criminal por infr ção do artigo 299 do Código Penal. 

.._) 	) 

Local e Data 	

prii3  Ç‘Lo..f.),"20..  . 0€ awlx  I t  v: 

U  

TESTEMUNHAS 

ls I Nome: 
Nome: CPF 
GT: 

Assinatura 

(1 Assinatura de quem assina A ROGO 2t 1 Nome' 1710'o (%voubw1/4. 	5 
Assinatura da vItima/benefiitário (declarante) 

CPFH 

 , 	/ 	 / 	. I 	 ircoupp R 1.--..1 

COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA S/A. 

(*)Avitima/beneficiêdo não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maiore capaz, pam pree her e assinara ileandialg2leregleED ROGO,  mi  na presença de 2 duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncla do Inteiro teor o conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 	' 
NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DER IDÊN 

FleS.001 V001/2018 
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 
°Carne 'te sem valor11st* 

Documenta nen ó spintt4Ma do cenla. 

44.imo pi 14,045 Pogatrafee cám noa Asoalkonta da onoigve aoloca 	012S8297 

DADOS DO CLICNITE 

VERONILDAFERREIPA DE ASSIS 

RUAANTONIO MÁXIMO 271 

MAMANGLIAPE 

EXERGIIA~911.numanumoRADE ENERGIAS/A 

CDC - CÓDIGO  DO CONSUMIDOR 

REFERÊNCIA 

JAN/2019 

APRESENTAÇÃO 

28/01/2019 

CONSUMO VENCIMENTO TOJAL A PAGAR 

Acesso: eévvvtenergisa_com.br 

140 04/02/2019 	R$152,01 

kenerusa 

4.5,44.4d4M CN 
VERONILDA FERREIRA DE ASSIS 
Roteir 17-014-13 -38 0 
836400 0001-162 100 4 00- 04 1 O 	 -4 

1111111111111 IJIIIIIIIIIII II 

VENCIMENTO 	TOTAL AFAGAR 	MATRÍCULA 

11 11 11 11 
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DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR 5115EP 445/12 

  

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

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelec 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPX?T1120=18:CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  no 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina qu 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cad 

conter, além dos documentos de identificação pessoal  informações acerca da profissão  e da faixa de renda men 

respectiva documentação comprobatdria. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da inde 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2  

'Superintendência de Seguros Privados - SUSEP órgSo responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada a 

ização e resseguro. 

2  Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda tem por finalidade disciplinar, 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades Ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

a 

oRPT/P-~A2, do- et GmLn a) n CPF -Pelo exposto, eu 

na qualidade de 	curadoria) / Intermediário (a) do Beneficiário 

(9)-)nonCly oh 
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determinação da Circular Susep 445/12: 

E Declaro Profissão: 	 Renda:  

o No 
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me 
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NtRecuso informar 
29 ia. 019 

P  R(1Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residê ia junto a Seg1"Dre 	no end 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço in 	 ° P _ 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art.249 duCódigo Pen 

Entteço 	LA...... ,J.  , 

 g . Ubia Nck"1;- 
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