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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190589429 Vitima: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO

Data do Acidente: 03/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14982215
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589429 Vitima: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO
Data do Acidente: 03/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14982387
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589429 Vitima: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO
Data do Acidente: 03/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 05/07/2019, emitido pelo Dr.
ILEGIVEL CRM n2 000000 - AC, da Instituicio HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15040929
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Diagnéstice Provigorio:
F i - an s j ! T O I LS il
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Mativa da Cobranca. / ) e

T1=ALTA CURA
12-ALTA MELHORADA

13-ALTA INALTERADA

14-ALTA PEDIDO

15-ALTA IRTERNADC P/ DIAGNOSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

1&-ALTA POR EVASAC

19-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21-PERMANENT A POR CARANCT. PROP. DADDENGA.
Z2-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
Z3-PERMANENCIA POR MOTIVO S0CIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25-PERMANENCIA POR IMPOE. JE CONN. SOC. FAMILIAR
B-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA
JZ-TRANSFERENCA P PSIOUIATRIA

33-TRANFERENCIA P/ CLINCA MEDICA
J-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURSICA
35-TRANSFERENCIA P CLINICA DBSTETRICA
IB-TRANSFEHENCUA B BERCARID

AT TRANSFERENCIA A7 CLINIGA FEDIATRICA

38 TRANSFERENCIA [/ ISOLANMENTO
SO-TRANSFERENCIA PF QUTROS

ALOBITO COMNECROPSIAATE 2 HE DA INTERNAGAD
42-0BITO COMNECRGPEIAATE 4B HE. DA INTERNACAD
A3 ORITO.COM NECROFSIAAPLS 48 M5, OA INTERRAGAD
44.001TO OA PARTURIENTE &/ NECROPS|A S PERM, REC

54-GBITO SMECROFSIAATE 24 FiS DA INTERI, ,
Er-UBITE SINECHROESIA ATE 45 HS DiINTER,

ERCIBITO SINECROPEIA ARGS A8 HS DA INTERN,

SA-DBITE DA PARTURIENTE HINSCHOPSIA CHERMAN. 10

RECEM.MNASCIDG

B1-ALTA P/ REOPERACAD EN POLICTR. C/IMENOS DE 24 WS
DA BRIMEIRA CIRUAGIA

E2-ALTA PIREOPERACAO EM PUOLIOTR, DE 24 A48 HS

APGS A FRIMEIRA CIRURGIA

B3-ALTA R REOPERAGAD EN POLIGTHR. DE 4B A 72 HS

APOS A PRIMEIRA CIRUREA

B4-ALTA P RECPERAGAD EM POLIOTRACIMDE 72 HS
APUS A PRIMEIRA CIRURGIA

BES-ALTA P/ RECPERACAD EN CIRURGIA DE EMERGENCIA
COMMENQS UE 24 HBE _

B5-ALTA Pl REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCHA

24 HE A4E HE APLE APRINEIRNZIRURG|A

BT-ALTA P RECQPERACAD EN CIRURGIA DE EMERGENCIA

ABFISA 72 HE AFDE A PHIME RN SIRURSIA

BE-ALTA Ff REOPERATAG EV CIRURGIA DE EMERGENTIA

[ AQIVADE 72 HSAPQS A PRIVEIRA GIRURGIA

| BO-ALTA DA PARTURIENTE S)PSRACAD CIPERMAN. DD
RECEMMNASCIDD

| T1ALTA LA BART LRIENT E CIRERMANENTIA GIREGEM

| NASTITIG
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190589429 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANA DA COSTA FERREIRA Data do acidente: 03/07/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
ARAUJO Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. )
FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 1°© PODODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.7
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM DOCUMENTACAO ACOSTADA , NAO SE EVIDENCIA EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362145/19
Vitima: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO Data do acidente: 03/07/2019

] - . . JOANA DA COSTA
CPF: 768.437.852-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: _-ophci0 ) ARAUIO

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO : 768.437.852-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 768.437.852-04 CPF: 783.757.462-15

JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ‘ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362145/19
Numero do Sinistro: 3190589429

Vitima: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO Data do acidente: 03/07/2019
. ) Dt . . JOANA DA COSTA
CPF: 768.437.852-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA ARAUJO

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO : 768.437.852-04
Autorizagao de pagamento

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestées, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUIO Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 768.437.852-04 CPF: 025.787.852-10

JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUIO Thayane Pinheiro Fernandes Felix
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362145/19
Vitima: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO Data do acidente: 03/07/2019

_ ] o . . JOANA DA COSTA
CPF: 768.437.852-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: _-pooen ARALTO

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO : 768.437.852-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 768.437.852-04 CPF: 783.757.462-15

JOANA DA COSTA FERREIRA ARAUJO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



