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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190458761 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SILVA
Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14658114
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Seguradora,

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admintrradora 6o Segure DIVAT
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r ™\
Escotha ofs) tipo{s) de cobertura: D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
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N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

030.209.804-61 FRANCI

Nome completo:
—_FRANCISCO DE ASSIS SILVA

030.209.804-61
Profissiio: Enderego; Nimero; Camplemento:
NAQ INFORMADA PO VARZINHA 14
Bairro: , Cidade: . Estado: D- < .
VARZINHA/ AREA RURAL | CERRO CORA RN 59.395-ccO
E-mail: Te!.(DDDé:
(84) 99957-2056
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cGPIA).
§ RENDA MENSAL:
g RECUSO INFORMAR ] ar£rsi.000,00 7] »$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semRenoa {_] R$1.001,00 AT£ R$3.000,00 [ r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
§ : y
S DI CONTA POUPANGA (somente para os bancos ababo. Assinale uma opgdo) [] CONTA CORRENTE (rdos os bancos)
] Bradesco (237} L] nanfas) Nome do BANCO:
BancodoBrasi {001} [ Caba Econdimica Federat {104)
acenoa:{ 0361 conta:{ 27 365 ) AGENC;A:C:O conTa: | ]D
{informar o digito se existir) (informar o digito se existir} {informar o digito se existir} {informar o digito se existir)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente ap6s a efetivacdo do crédite, quitag3o total do valor recebidy

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que {assinalar uma das opghes):

Ndo ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; oy
[_]01ML que atende a regi%o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pa

Peto motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, i
apresentads, concordando, desde j§, em me submeter 3 avallaglio medica s custas da Seguradora Lider para verificiooD s
permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarande que esta autorizacio Rvs

avaliagio médica ou rentincia ao diretto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: || Solteiro [_] Casada {no Civil) [ Divorciado ["] Separadoudicialmente [ ] Vidivo | Data do ébito da vitima

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): E] Sim D Nio | Seavitima deixou companheirola), informar ¢ nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
m D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D pais/avés vivos? I:I B

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissgio ou declaragio nio verdadeira poderé gerar a obrigac8o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cédigo Penal.,

impressac | Local e Data, CERRQO CORA/RN. 09.07.2019 mﬂ?ﬂtﬁfﬁ

dig_iiai da Nome: CPF:
vitima ou CPE:

nio alfebetizado Assinatura

benefidirio

(*} Assinatura de guem assina A ROGO 22 | Nome:

_@&@K/}Z a0 do 4555 51/ el CPF:

Assinatura da vitima/beneficirio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver} Assinatura do Procurador {se houver)

{*} A vitima/beneficiro née alfabetizado deverd escother outra pessoa affabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presen¢a
de 2 {duas} testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se 3 dar-the dénda do intelro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00361-1
CONTA: 000010027365-3

Nr. da Autenticacdo F4CB2E605316BCBD



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190488140 Cidade: Cerro Cora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SILVA Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P.8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




