
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, 03 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190251985 Vítima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

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, 03 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190251985

Vítima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 07/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

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

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

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, 03 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190251985 Vítima: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatômica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%
Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

Valor: R$ 1.012,50

Banco: 104

Agência: 000000036

Conta: 0000039873-8

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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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: 25/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LEONARDO DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00036

CONTA: 000000039873-8

Nr. da Autenticação 9249E44D4829AC5B







órgãoÇÇQ-47  	portador do CPF n° O g• 7,734 72/ 	com 

domicilio na cidade de .,.o.e.r) (Pg- 	C) A 	no Estado de 

r"Pfk r2 a- 1 	A 	onde 	resido 	na 	(Rua/Avenida/Estrada) 

'R/4 :'PQíe MAgiA 41 Alt/Z4)  eitauldEWT•n° ai-ta 

complemento 	  declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima RORC•exnelid-0 cia &I \9Ia â-Cnifraujo o condutor era 

Le;Perowcux cio da .5( I k9ist  

Veículo: ri 	N.SD 
ModeloRialt elNIE 	5 
Ano: acti 	e  2.2( 1:32, 
Placa: riem 	, 	W000  
Chassi: gez Ne '12-1"- 

e, 

Data do Acidente: 01 -A°- 
Local e Data: ‘C-"\00.S 107330Q r 	-04- lig  

Declaração do Proprietário do Veiculo 

Eu  ANA a 4,1 IN A 1_ o ()ES VOS GAP-MS  , 
RG 	n° 	 o's 	data 	de 	expediçãoji/  asi  1_273 

Assinatura do Condutor t  caso sela um terceiro que no a vitima  reclamante do sin 

Sol flankiltletre BOO -1gbn 

rRecanh 	M eco,,coo 	entira 
S ANA CALINA LOPES 00S MIM 
' 

Ee lest.d verdade. Jou Pessoa 
Kéricleld Alexandre da Silva Xe 
[2019-116897)EN01:04 49,41 FARPEM 
SELO DIGITAL: 41E16615-5HE 
Confira a auteelicidade et ha 

IFICIO DIS 

as(s) 

IMMO; 
11:53:33 

E ADIO 
1,99 I 

tr b 

verdadeira, 
01140$14 

Meltlet 
11/04/2 

Is) ar 
t elettit1 

N 02- 

Vital 7 

	

Rua Ell 
	e:eludir 

	

Araujo 4 	qauelra 

1:r 

 

C  RTÓRIU  

@mi,. hoe, asekfrio.r.b.,• 
Assinatura do Declarante 

VIEIRA BATISTs 









5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEONARDO DA SILVA JUNIOR ARUANA SEGURADORA S/A

3190251985 João Pessoa Invalidez Permanente

07/10/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 3º, 4º E 5º DEDOS DO PÉ ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LIMPEZA E DEBRIDAMENTO,
AMPUTAÇÃO DA FALANGE DISTAL DO 3º DEDO DO PÉ ESQUERDO, ALTA MÉDICA.
AUSÊNCIA CIRÚRGICA DA FALANGE DISTAL DO 3º DEDO DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL PERDA ANATÔMICA PARCIAL DO 3º DEDO DO PÉ ESQUERDO.

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.

 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

Dedos do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau intenso - 75
% 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEONARDO DA SILVA
JUNIOR

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/10/2018Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

3190251985Número do Sinistro:

153.348.738-30

LEONARDO DA SILVA JUNIOR

ASL-0112082/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

 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: 12/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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