
Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            ALBENIZE RODRIGUES DA SILVA

Nº Sinistro: 3180508530

Vitima: ALBENIZE RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 11/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180508530.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALBENIZE RODRIGUES DA SILVA COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANÇA DO BRASIL

3180508530 Carpina Invalidez Permanente

11/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE TÍBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (HASTE INTRAMEDULAR). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

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

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

5235988-0

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:
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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: 13/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALBENIZE RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 033

AGÊNCIA: 04047

CONTA: 000001090903-1

Nr. da Autenticação 8FAB7B35DDB8EE35
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DE OUÌUBRO DE 2II13

A SEGURADORA LIDER DOs CONSORCIOS SEGURO DPVÁÌ

5EÌOR ADM]N SÌRAÌIVO

V Ì Ì\4Ar ALBENIZE ÂODR GUES DA 5 LVA

SIN 5ÌFO:1180/376535

v.nho por me o so ic râr â en. secura.tôrê n reanê se do me! proccso,
.ÕbÊrturr nvlldez, v5to qle devido è Ìninha hatura e.ìesmo após n

fÌtioter:piâ s fto d flc! d.des, que não f! rva têda por ne.hum med co
deita sÈg!radora, peço cntão qúe berem m ihâ per c r med cê, p.rè q!e
p.ssa 5er constêlrdn mnhe dêb dade, cato não obtê.ha s!cessô
b!5cêrêi me!s d re t05 j!d cÌa mente

p,la s!r c.n rp .e.sèo

{ IT RODR GUE5 DA S]LVAALEEN ZE RODR GI]F5

FoNE: (81)99984 3723l (81)99209 8154





Évoi r!Ào ÊrÒú ÊEÀv^L ÂçÀ.

Èrchã d. aren.linìe.!ô lÌ4edtcô



{ffÊ,,)ìii;

;lr:.i;-, ij 1:..=:.=-: =l{r=:': =._=== _1:

i!!-_=_:_::-:_lr_l_,.---





PROCURAçÃO

:l

asidêntê e do'ici iâ.rô à Ruã rl,Àì

ll**Li:ï'"rqË tr .l

l^'

ouÌoRGÂDO: SabÍlna PÍiscila cÔmès de Lma Rerende HeráckÔ, brâs leÍa,solteirâ, profi$ão

nê recuso rcsldente e doniciiad. na Rua rpê Anarêlo ne72, Bàirro de FloÍê{inhã, munlcíPo

de carp ia, Eíâdo dêPernamb!.o,c€P 95317120, pofrãdordo RG 7 3s2 057SD5/PEeCPt Nr

",oNRçào, 
o kì out4arte nôme ã ê cÔ Ìiiúi o(ãl çu

bslanie procúíãdor 1al, pec o i
.rdêdê dâÍânlib o(à)

a.Ò doPn) l
Podênd. drtolal pÍocuGdona), rep.ssentâr ô(âl outoÍsà^re cÔro sê o(ãl píópÍÔ(.) íÔ$ê,

podêndo .èqúêrêr, as nà' rê.ibôs, Ásin d4aâçõ6 de ends4o

Êasâmêôto/ Íedìto d. ndêiu !ão de:iD*rô DPvaÍ, pà

údê^Ëção de sinÈ:.o DPVAÌ .fUì Í€qu.rcr e asi3.iodos o: p'p€is è docrmenìos qJe

lorem prc.sos e dem.È âtos nece*ários

.úmprmeílo do Frèsênie mâ.dato

ror€s, srsrrflJÌa. ì

l, 1-.- 
oú d. 

\,ú,! 
d",olí

rt,i .\ú .){!ì'a ca
o'"41

?"eou){â%

41



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ALBENIZE RODRIGUES DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/04/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANÇA DO BRASIL

882.752.994-20

ALBENIZE RODRIGUES DA SILVA

ASL-0394735/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

SABRINA PRISCILLA GOMES DE LIMA REZENDE HERACLIO : 102.319.104-01
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ALBENIZE RODRIGUES DA SILVA : 882.752.994-20
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/10/2018
Nome: SABRINA PRISCILLA GOMES DE LIMA REZENDE HERACLIO

Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR

CPF: 024.548.534-18CPF: 102.319.104-01

SABRINA PRISCILLA GOMES DE LIMA REZENDE HERACLIO VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR


