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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2017
Carta n®: 11483353

A/C: WEDSON DE OLIVEIRA LAURENTINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170435603 ASL-0305255/17

Vitima: WEDSON DE OLIVEIRA LAURENTINO
Data Acidente: 05/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA CAVALCANTE RIBEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Administradora do Sequra DPVAT
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[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fomyﬁas’uras, para evitar atraso no recebimento da
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E RENDA MENSAL DE RS Yoo, 0 0 (L LNAGUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA R Y O A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramaco de um pagamento, lembre-se que s documentos abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerern termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario cu Funcional.

- Coenta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micrc empresa) ou LTDA. —- P
— ,---roa._,OL

+Conta conjur?ta quando o beneficiario/vitima nao for titular; v EECEB'DO
- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal): 1] 7 AGB ZU”

2 A
g :
- Conta blogqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de °t:';l§i‘azﬂz== FEGS.
comprobatorio dos dados bancéarios): -
» CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta 3o site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas njo pertencentes a vitima/beneficarios.

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira ensallqe
'Y

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentadoes documentos que comprovemn os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimenta¢ao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagao
de codigo de seguranga.
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(PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) g q
N°do BANCO ¢ O z N° da AGENCIA (com digito, se existir) lgfz z i - 5N° da CONTA {com digito, se existir) Q q a :)-l - 1

/

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCC DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL}
N° do BANCO N” da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

N

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EEETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGQOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Nom%&/,ii de e 1% MAWH_LQW

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC
(D areno

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo a legistagao vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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BANCO DO BRASIL
EXTRATO DE CONTA CORRENTE
AGENCIA: 603966037 ID. TRX: 20705
NRQ, AUT. : 009760806 CAIXA: 608034

DATA: 25/07/2017 HORRATO: 14:41

HORARIO DE BRASILIA ‘T’_ﬂt—’——fp__

FAVORECIDO:

CLIENTE: WEDSON DE QLIVEIRA LAURENTINO

AGENCIA: 0614-% CONTA: 23.879%-1
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RECERBIDO

07 AGO 2017

TERRA DO SOLADM.
% CORRETORA DE SEGS. *




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WEDSON DE OLIVEIRA LAURENTINO

BANCO: 001
AGENCIA: 00614-9
CONTA: 000000023879-1

Nr. da Autenticacdo 15AB9FD4ACE13CO07



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170435603 Cidade: Nova Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON DE OLIVEIRA LAURENTINO Data do acidente: 05/12/2016 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: TRAUMA NA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: AMPUTAGAO TRAUMATICA PARCIAL DO DEDO
Sequelas permanentes: DEBILIDADE PERMANENTE DA FUNGAO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das 3°DEDO 100% (DANO COMPLETO - PERDA ANATOMICA)
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTAGAO CONSISTENTE
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)
Dedos mao-Perda anatomica completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o °
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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