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Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01365549-3 em 04/08/2020 12:05:03.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0239737-83.2020.8.06.0001
: WEB1.20.01365549-3
: Contestação
: Seguro
: 04/08/2020 12:05:03

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2740585_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2740585_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-23.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo
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ffi
Seguradaa

Lãffiffiffi PEMBM# Mffi Sffiffi&Jffiffi DPVAT

EtÚofm ds) üpCs) de coMra: ffi oanas pesrrsas DE AssrsÍÊirctÀ MÉflcA E suptEMENTAREsl ffi muvauorz eERMÂNEBüTE ffi anorre

2-Nsdoúüfo ouÂSL: 3-CPF&vftima:
oil-âts.{.oa3-8Q

4 - Nome completo da ütima:
LE|L,A,./E P€qÃl aA Oít 5 t LUA

nEGlsÍRO DE TNFORMAçÕES CÁDÀSÍnÀs E FÂDaA DE RENDÀ n EN§Âr DA PES§OÂ FíSrO{ (VÍTtÀtÂlBErEHaÁmOÀspnrssrnnnr [E]6Âtl - crBtlrun §usGP N3 44§le,
6-
o 60Qo

CPF:
q

I - Endereço:

Anil,rtl- tr'o
^,)€?otvuct 

No
9 - Número: x0 - Complemento:

12 - Odade:
A

13 - Estado:
a€*?.lrl

14. CEP:

ê,L850 000
r'llo'ffi\< s >33?s

19 - Proflssão do RepÍesêntãnte Legal:

5 - Norae cornpletol
rLi A,'E € i'rze

7 - ProÍissão:

11 - Balrro:

15 - E-mall:

I
ÉÍ-
t4,

ê
(E
IJ
vl
oâ
4ê

DADO§ DO REmESET{TAf{rE rE6ÂL (pAr§,ruTOR E CURÀDOR) pÂmVfnMÂ/BENEFTOÁnrO AreruOn ennREOA lti ArrrOS OU INCÂPAZ COM CURÂDOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Represêntante Legãl:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo íABIEXAR CóPIA).

Ú. M{DÂ MH§ât DO ITrutÂR âA CONÍ&

ffi xrcusornFonMAn f! nsr.ooens1.000,o0 ffi n$z.sor,ooArÉR§s,(m,m

fi xnn nrruoE ft nSr.oor,oo ArÉ R$2.s00,00 ffi ncrnne DE Rss.ooo,oo

2r - DADo§ EÂNcÁRrO* f,J eerUrnoÁmo DA !$üDErurzAçÃo ffi me*eseuremr IEGAL oo BEHEFTsÁilo DA $UDENtrAGÃo (PAl$ qrnAD{rB/Ít ToRl

ffi COlUfa eOUpÂn ÇA {soÍnenre nnabanatu.Âssúralermaopção)

flrn*"EoEszt EIrauEa)
ffi B@ao*g(mr) ffi canaemkderat(loBf

fl Corufa coRBENÍE Foacosuanooe)

Nome&MNCO:

AGÊruC[âú CONTA AGEtu0À! COhtÍÂr

(lnforma o d§ttose exi$r) (lnfumàro dígito se sdstb) íffirmaro d$o seer$ir) ílnfumaro d{gto se ed$r)

t3 l,t

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na contâ bancária informada, de minha titúlaridade, o valor da indenizaçáo/reembolso do SeBUro DPVAT
a que eu tivÊr dirêito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

ee - DECIÁRAÇÃO DE AU§GflCrÂ DE IÂUDO OO tM!. - PREETCHIMENTO §O&âEtSrE pÂRA COBtRruRA DE lHt AttDÉZ PERMANEhTTE

ffi Oeclaro, tob as penas da Lei, que eíou impossÍbilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de

- 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.I9q7 4!,, uma vez que:

*ngo há IML que atenda a região do aciderte ou da minha residência; ou
@ O IML que atende a rqião do aciderte ou da minha residência náo reala pedeias para fins do §eguro DPI/ÂT; ou
o o IML que atende a região do aciderúe ou da mlnha resldêncla reallza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o pÍosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na do€umentêÇão médica
apresentada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde iá, êm me submeter à análise médica presenciê|, caso necessário" às custas
da Seguradora Uder para verificação da existência e quantificação das lesôes permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotor, conÍorme o disposto na lel 6.194174.
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
di:corde do seu conteúdo.

DEGljRÂ@ Íx úutcos sEmprroÁRros - pRernCnrMENÍo fi,BTENTE PARA CToBERTURA DE MofrÍE

flsttetro flcmAlno«fl EBDrEhdo fisepnOmafnert EIW,h
23 - Estãdo
cMl da vÍtlma:

Zrt - Dãta do
ffitodaútlma:

25 - gat de Parcnteoo om a útftna: 26-Vftimadelrcucompanhelro(a): fiSm §ruao 27 - Se a úirna ddqr companheirda), infurmar o rune corçleto:

Hn
Sim

Não
33 -VHmadebqr
palíatósvilm?

x-Mtima Isim
taeflhc?f] ruao

29 - Se tinha fflhos, lnformar
úvos: Falecldos:

EI
E

§im

Não
$-Vfrtrradeôoml
mffiao@rmp Não

31-VftlnÉ
tREirmãc?

32 - Se ünha Írmãos, informar
Mvos: Falecldos:

E§lou dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por mone àqueles beneflciários que se apresentarem e provarem
esta condição, estândo ciente, âinda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigaç5o de ressarcir o valor recebidq além da
responsabilidade criminal por infraçâo do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legÍvel de quem asslna a pedldo (a rogo)

36 - CPF legível de quem asslna a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo!

38-la I

fuslnatura da testemunha

39-2e I

Asslnatura da testemuÍrha

4O-Localetlata,

42- Asslnaturã do Representãnte Legal (se hower)

FPS.m1V002/2019

Âsslnatrrrs vknrp,/bonefiglálío
43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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CERTTDÃO NARRCITyA.

CERTIFICAMO§, em virtude da faculdade que nos é conferidapor lei e, tendo em
vista requerimento por escrito da parte interessada, que o §AMU lg2 CEARÁ realizou
atendimento pré-hospitalar a Sra. LEILIAiYE PEREIRA DÂ sILvA, poÍadora do RG n.o
2005$2A73080, §SPD§'CE, inscrita no CPF n." 031.484.q33-S0, no dia lTlnnyú às 14h19, no
Município de Cascavel-CE, na Rua Pedro de Queiroz Ferreira, Baino Centro, próximo ao terminal
rodoüfuio, vítima de acidente de tânsito, colisâo ente carro e moúocicleta, removida para o
Hospital Distrital Edmilson Barros de oliveira. E para constar eu,

Gomes Pereira Loiol4 Assessora Técnica lawei a presente ceúidão,

POT MARIA DAS GRAÇAS TORRES, ASSES§ORADGCUTTVA.

Eusébio, l0 de fevereiro de Z0ZO.

Graças lbrrres
A§SE§SORIA E)(ECUTTVA

SAi,tU 192 CelnÁ

w'qiq :=r.,Y'-l§r ffii:s- - -rt .{ . *iit4ÍnÀ G@ Àl \ §1t IBR*\slL eq#/ ffi,
(iornsnlr{} ft,
Esr*rrç rx., Cr:ap,{
,§r'r*elanr d+§sriár,

Eliete

a qual datada e assinada

Ê{'ts dá ftr ,@ ef € 3§ . €§âss Euséblo - cE
Fffi8i (§§,34$7$1
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ffi
Seguradaa

Lãffiffiffi PEMBM# Mffi Sffiffi&Jffiffi DPVAT

EtÚofm ds) üpCs) de coMra: ffi oanas pesrrsas DE AssrsÍÊirctÀ MÉflcA E suptEMENTAREsl ffi muvauorz eERMÂNEBüTE ffi anorre

2-Nsdoúüfo ouÂSL: 3-CPF&vftima:
oil-âts.{.oa3-8Q

4 - Nome completo da ütima:
LE|L,A,./E P€qÃl aA Oít 5 t LUA

nEGlsÍRO DE TNFORMAçÕES CÁDÀSÍnÀs E FÂDaA DE RENDÀ n EN§Âr DA PES§OÂ FíSrO{ (VÍTtÀtÂlBErEHaÁmOÀspnrssrnnnr [E]6Âtl - crBtlrun §usGP N3 44§le,
6-
o 60Qo

CPF:
q

I - Endereço:

Anil,rtl- tr'o
^,)€?otvuct 

No
9 - Número: x0 - Complemento:

12 - Odade:
A

13 - Estado:
a€*?.lrl

14. CEP:

ê,L850 000
r'llo'ffi\< s >33?s

19 - Proflssão do RepÍesêntãnte Legal:

5 - Norae cornpletol
rLi A,'E € i'rze

7 - ProÍissão:

11 - Balrro:

15 - E-mall:

I
ÉÍ-
t4,

ê
(E
IJ
vl
oâ
4ê

DADO§ DO REmESET{TAf{rE rE6ÂL (pAr§,ruTOR E CURÀDOR) pÂmVfnMÂ/BENEFTOÁnrO AreruOn ennREOA lti ArrrOS OU INCÂPAZ COM CURÂDOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Represêntante Legãl:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo íABIEXAR CóPIA).

Ú. M{DÂ MH§ât DO ITrutÂR âA CONÍ&

ffi xrcusornFonMAn f! nsr.ooens1.000,o0 ffi n$z.sor,ooArÉR§s,(m,m

fi xnn nrruoE ft nSr.oor,oo ArÉ R$2.s00,00 ffi ncrnne DE Rss.ooo,oo

2r - DADo§ EÂNcÁRrO* f,J eerUrnoÁmo DA !$üDErurzAçÃo ffi me*eseuremr IEGAL oo BEHEFTsÁilo DA $UDENtrAGÃo (PAl$ qrnAD{rB/Ít ToRl

ffi COlUfa eOUpÂn ÇA {soÍnenre nnabanatu.Âssúralermaopção)

flrn*"EoEszt EIrauEa)
ffi B@ao*g(mr) ffi canaemkderat(loBf

fl Corufa coRBENÍE Foacosuanooe)

Nome&MNCO:

AGÊruC[âú CONTA AGEtu0À! COhtÍÂr

(lnforma o d§ttose exi$r) (lnfumàro dígito se sdstb) íffirmaro d$o seer$ir) ílnfumaro d{gto se ed$r)

t3 l,t

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na contâ bancária informada, de minha titúlaridade, o valor da indenizaçáo/reembolso do SeBUro DPVAT
a que eu tivÊr dirêito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

ee - DECIÁRAÇÃO DE AU§GflCrÂ DE IÂUDO OO tM!. - PREETCHIMENTO §O&âEtSrE pÂRA COBtRruRA DE lHt AttDÉZ PERMANEhTTE

ffi Oeclaro, tob as penas da Lei, que eíou impossÍbilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de

- 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.I9q7 4!,, uma vez que:

*ngo há IML que atenda a região do aciderte ou da minha residência; ou
@ O IML que atende a rqião do aciderte ou da minha residência náo reala pedeias para fins do §eguro DPI/ÂT; ou
o o IML que atende a região do aciderúe ou da mlnha resldêncla reallza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o pÍosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na do€umentêÇão médica
apresentada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde iá, êm me submeter à análise médica presenciê|, caso necessário" às custas
da Seguradora Uder para verificação da existência e quantificação das lesôes permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotor, conÍorme o disposto na lel 6.194174.
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
di:corde do seu conteúdo.

DEGljRÂ@ Íx úutcos sEmprroÁRros - pRernCnrMENÍo fi,BTENTE PARA CToBERTURA DE MofrÍE

flsttetro flcmAlno«fl EBDrEhdo fisepnOmafnert EIW,h
23 - Estãdo
cMl da vÍtlma:

Zrt - Dãta do
ffitodaútlma:

25 - gat de Parcnteoo om a útftna: 26-Vftimadelrcucompanhelro(a): fiSm §ruao 27 - Se a úirna ddqr companheirda), infurmar o rune corçleto:

Hn
Sim

Não
33 -VHmadebqr
palíatósvilm?

x-Mtima Isim
taeflhc?f] ruao

29 - Se tinha fflhos, lnformar
úvos: Falecldos:

EI
E

§im

Não
$-Vfrtrradeôoml
mffiao@rmp Não

31-VftlnÉ
tREirmãc?

32 - Se ünha Írmãos, informar
Mvos: Falecldos:

E§lou dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por mone àqueles beneflciários que se apresentarem e provarem
esta condição, estândo ciente, âinda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigaç5o de ressarcir o valor recebidq além da
responsabilidade criminal por infraçâo do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legÍvel de quem asslna a pedldo (a rogo)

36 - CPF legível de quem asslna a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo!

38-la I

fuslnatura da testemunha

39-2e I

Asslnatura da testemuÍrha

4O-Localetlata,

42- Asslnaturã do Representãnte Legal (se hower)

FPS.m1V002/2019

Âsslnatrrrs vknrp,/bonefiglálío
43 - Assinatura do Procurador (se houver)



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, 25 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117291 Vítima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), LEILIANE PEREIRA DA SILVA

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

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos relatórios e demais documentos de todo tratamento
médico realizado em internação/ambulatorial, inclusive cirúrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois não foram entregues. A documentação médica deverá indicar
os procedimentos adotados, a identificação da vítima e do médico responsável, com
data, assinatura e CRM legíveis.

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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ffi
Seguradaa

Lãffiffiffi PEMBM# Mffi Sffiffi&Jffiffi DPVAT

EtÚofm ds) üpCs) de coMra: ffi oanas pesrrsas DE AssrsÍÊirctÀ MÉflcA E suptEMENTAREsl ffi muvauorz eERMÂNEBüTE ffi anorre

2-Nsdoúüfo ouÂSL: 3-CPF&vftima:
oil-âts.{.oa3-8Q

4 - Nome completo da ütima:
LE|L,A,./E P€qÃl aA Oít 5 t LUA

nEGlsÍRO DE TNFORMAçÕES CÁDÀSÍnÀs E FÂDaA DE RENDÀ n EN§Âr DA PES§OÂ FíSrO{ (VÍTtÀtÂlBErEHaÁmOÀspnrssrnnnr [E]6Âtl - crBtlrun §usGP N3 44§le,
6-
o 60Qo

CPF:
q

I - Endereço:

Anil,rtl- tr'o
^,)€?otvuct 

No
9 - Número: x0 - Complemento:

12 - Odade:
A

13 - Estado:
a€*?.lrl

14. CEP:

ê,L850 000
r'llo'ffi\< s >33?s

19 - Proflssão do RepÍesêntãnte Legal:

5 - Norae cornpletol
rLi A,'E € i'rze

7 - ProÍissão:

11 - Balrro:

15 - E-mall:

I
ÉÍ-
t4,

ê
(E
IJ
vl
oâ
4ê

DADO§ DO REmESET{TAf{rE rE6ÂL (pAr§,ruTOR E CURÀDOR) pÂmVfnMÂ/BENEFTOÁnrO AreruOn ennREOA lti ArrrOS OU INCÂPAZ COM CURÂDOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Represêntante Legãl:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo íABIEXAR CóPIA).

Ú. M{DÂ MH§ât DO ITrutÂR âA CONÍ&

ffi xrcusornFonMAn f! nsr.ooens1.000,o0 ffi n$z.sor,ooArÉR§s,(m,m

fi xnn nrruoE ft nSr.oor,oo ArÉ R$2.s00,00 ffi ncrnne DE Rss.ooo,oo

2r - DADo§ EÂNcÁRrO* f,J eerUrnoÁmo DA !$üDErurzAçÃo ffi me*eseuremr IEGAL oo BEHEFTsÁilo DA $UDENtrAGÃo (PAl$ qrnAD{rB/Ít ToRl

ffi COlUfa eOUpÂn ÇA {soÍnenre nnabanatu.Âssúralermaopção)

flrn*"EoEszt EIrauEa)
ffi B@ao*g(mr) ffi canaemkderat(loBf

fl Corufa coRBENÍE Foacosuanooe)

Nome&MNCO:

AGÊruC[âú CONTA AGEtu0À! COhtÍÂr

(lnforma o d§ttose exi$r) (lnfumàro dígito se sdstb) íffirmaro d$o seer$ir) ílnfumaro d{gto se ed$r)

t3 l,t

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na contâ bancária informada, de minha titúlaridade, o valor da indenizaçáo/reembolso do SeBUro DPVAT
a que eu tivÊr dirêito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

ee - DECIÁRAÇÃO DE AU§GflCrÂ DE IÂUDO OO tM!. - PREETCHIMENTO §O&âEtSrE pÂRA COBtRruRA DE lHt AttDÉZ PERMANEhTTE

ffi Oeclaro, tob as penas da Lei, que eíou impossÍbilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de

- 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.I9q7 4!,, uma vez que:

*ngo há IML que atenda a região do aciderte ou da minha residência; ou
@ O IML que atende a rqião do aciderte ou da minha residência náo reala pedeias para fins do §eguro DPI/ÂT; ou
o o IML que atende a região do aciderúe ou da mlnha resldêncla reallza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o pÍosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na do€umentêÇão médica
apresentada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde iá, êm me submeter à análise médica presenciê|, caso necessário" às custas
da Seguradora Uder para verificação da existência e quantificação das lesôes permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotor, conÍorme o disposto na lel 6.194174.
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
di:corde do seu conteúdo.

DEGljRÂ@ Íx úutcos sEmprroÁRros - pRernCnrMENÍo fi,BTENTE PARA CToBERTURA DE MofrÍE

flsttetro flcmAlno«fl EBDrEhdo fisepnOmafnert EIW,h
23 - Estãdo
cMl da vÍtlma:

Zrt - Dãta do
ffitodaútlma:

25 - gat de Parcnteoo om a útftna: 26-Vftimadelrcucompanhelro(a): fiSm §ruao 27 - Se a úirna ddqr companheirda), infurmar o rune corçleto:

Hn
Sim

Não
33 -VHmadebqr
palíatósvilm?

x-Mtima Isim
taeflhc?f] ruao

29 - Se tinha fflhos, lnformar
úvos: Falecldos:

EI
E

§im

Não
$-Vfrtrradeôoml
mffiao@rmp Não

31-VftlnÉ
tREirmãc?

32 - Se ünha Írmãos, informar
Mvos: Falecldos:

E§lou dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por mone àqueles beneflciários que se apresentarem e provarem
esta condição, estândo ciente, âinda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigaç5o de ressarcir o valor recebidq além da
responsabilidade criminal por infraçâo do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legÍvel de quem asslna a pedldo (a rogo)

36 - CPF legível de quem asslna a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo!

38-la I

fuslnatura da testemunha

39-2e I

Asslnatura da testemuÍrha

4O-Localetlata,

42- Asslnaturã do Representãnte Legal (se hower)

FPS.m1V002/2019

Âsslnatrrrs vknrp,/bonefiglálío
43 - Assinatura do Procurador (se houver)



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, 10 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117291 Vítima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do 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 tornozelo 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: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000001958

Conta: 000000024622-4

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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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, 25 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117291 Vítima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), LEILIANE PEREIRA DA SILVA

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

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos relatórios e demais documentos de todo tratamento
médico realizado em internação/ambulatorial, inclusive cirúrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois não foram entregues. A documentação médica deverá indicar
os procedimentos adotados, a identificação da vítima e do médico responsável, com
data, assinatura e CRM legíveis.

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, 18 de Março de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200117291 Vítima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEILIANE PEREIRA DA SILVA

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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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: 05/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01958

CONTA: 000000024622-4

Nr. da Autenticação 013628C82D0A4F96



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEILIANE PEREIRA DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/12/2019Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

3200117291Número do Sinistro:

031.484.033-80

LEILIANE PEREIRA DA SILVA

ASL-0092931/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEILIANE PEREIRA DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/12/2019Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

031.484.033-80

LEILIANE PEREIRA DA SILVA

ASL-0092931/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

LEILIANE PEREIRA DA SILVA : 031.484.033-80

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/03/2020
Nome: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 031.484.033-80

LEILIANE PEREIRA DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEILIANE PEREIRA DA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3200117291 Cascavel Invalidez Permanente

17/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DE TÍBIA E FÍBULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA. P.1,2

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

CONFORME RELATÓRIO MÉDICO PÁG 1.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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
tornozelo

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEILIANE PEREIRA DA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3200117291 Cascavel Invalidez Permanente

17/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DE TÍBIA E FÍBULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA. P.1,2

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

X

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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




