
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, 16 de Março de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200115693 Vítima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

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, 17 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115693 Vítima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

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

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicação dos procedimentos adotados, identificação da vítima e do médico
responsável, com data, assinatura e CRM legíveis, pois o entregue não permite a
leitura das informações.

Documentos de
identificação

Apresentar a cópia simples da carteira de identidade (RG) da vítima ou, se não
possuir, da certidão de nascimento, da certidão de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdência Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitação -
CNH, pois a entregue não permite a leitura das informações.

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, 01 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115693 Vítima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

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$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Valor: R$ 4.050,00

Banco: 341

Agência: 000004445

Conta: 0000034811-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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,
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ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

BANCO: 341

AGÊNCIA: 04445

CONTA: 000000034811-5

Autenticação:
    385EB210132E912DCAB3BE76BDBC5DD570A539191050281D95B5012FA12D2000
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LEONIDAS MACIEL FERREIRA
ARAUJO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3200115693 Fortaleza Invalidez Permanente
09/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/03/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

A

A

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Total 0 % R$ 0,00



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEONIDAS MACIEL FERREIRA
ARAUJO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3200115693 Fortaleza Invalidez Permanente

09/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/03/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RÁDIO DISTAL DIREITO
FRATURA DA BASE DO 1º METACARPO ESQUERDO
TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA

DIMINUIÇÃO DOP ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E MÃO ESQUERDA

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO E LEVE DOA MÃO ESQUERDA

Observações:

Documentos
complementares:

@2 CONFORME LAUDO DO DR JOÃO BATISTA G. DA SILVA, CRM 5155, DATADO DE 10/03/2020

 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 uma das mãos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

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

Total 30 % R$ 4.050,00



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEONIDAS MACIEL
FERREIRA ARAUJO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/01/2020Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3200115693Número do Sinistro:

012.414.903-09

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

ASL-0091703/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

 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: 18/03/2020
Nome: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS

CPF: 061.393.643-45CPF: 012.414.903-09

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEONIDAS MACIEL
FERREIRA ARAUJO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/01/2020Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

012.414.903-09

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

ASL-0091703/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO : 012.414.903-09

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: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS

CPF: 061.393.643-45CPF: 012.414.903-09

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO LARISSA CRISOSTOMO BARROS


