
Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Nº Sinistro: 3180157039

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180157039.

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,
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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Sinistro: 3180157039

Vítima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180157039 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Carta nº 12852436

A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180157039 ASL-0123426/18
Vitima:  JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data Acidente: 19/11/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à COMPREV

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Carta nº 12934681

A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180157039 ASL-0123426/18
Vitima:  JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data Acidente: 19/11/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à COMPREV

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Carta n°: 12993017

A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Nº Sinistro: 3180157039
Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 19/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000001033
Conta: 00000104669-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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O
Seguradora 

ba!Pa.3, 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

e  INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do proceSso de liquidação de sinistr , conformentablice2a3?3ircular Ai   

ICOMPrREV PREVUiÉt;r:,! 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

attp://www2.SUSEF.GOVSR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIP0=1&CO GO=29rif: 0 Tc,  /7:1  
A Circular SUSEP' n°445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado seig 	3..91,yermin (1.‘ let3 jr‘ 	PVCI 
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações.iste cadagifiiiiisor- 
conter, além dos documentos de identificação pessoal  informações acerca da profissão  e da faixa de renda Mensal  além da 
respectiva documentação tomprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e rendo, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicação ao COAF2. 

'Superintendência deSeguros Privados -SUSEP, órgão respensável pelo contrele e fiscalização 00.smercados.de  seguro, previdência privada berta, capital-
ização e resseguro. 

'Conselho de controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão Integrante da ettrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicat penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atiVidOdes'ilicitas OreViStRá na Lei no9.613/98. 
\  •  

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.contbr  ou ligue para o SAC DPVALWO 0221204 ou 0800 221206 (exclusivo para pessoas Com deficiência auditiva) 

Pelo exposto eu Nak Ae, Nuan Lième.-- PA:is ) 	inscrito (a) nó CPF  nal :140, À6-di 	/  ..st  
d 	 ( )Q 	, , "1„ ,.„.-' na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 1-1-MQ Rad....n.sO{) ..-‘• >Ser `:( u. ,,,e .L.w..,  	inscrito 

(a) no CPF sob o N4A.Ll.. Ntr. .4nG /  ,Go , do sinistro de DPVAT cobertura 	krilY10 etl.12C., 	da Vitima 
ta Ze)(3.9( it, o YQ)WiSn riPtIVI„) 	inscrito (a) no CPF sob o No  0..0 ,N,1 .4011 /  ._ O  conforme 

..._, 

deéerminação da Cir lar Susep 445/12: 

O Declaro Profissão: 	.  	Renda 	19-P h .kr-Le.  . 	e apresento ciS documentos comprobatófios: 

IÇ)  (' ux,}.9,  •  

g_Recuso informar 

Declaro aindâ, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante detesidência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

(Endereço 

ictryn to (21_0Íãóár) 12)W.9£6 IfOulhlge 

Número 

904 
Complemento 

5L102 
Bairro Cidade 

A-CeTCI  al."---(P 

Estado 

_42?_t52  

CEP 

õk05 —450 Emall 

ilvtafiá2 pepLt‘:+("CD mro,69. (53-rY\ 
Telefone comerciaIDDD) 

É5999_1Co--coól_ 
Telefone celular (DDD) 

fÉ3) qqgii-5089 
Kel 

J.o&  gri3  de  MO r Le) 	jrn2L  

Local e Data 

,iéde# c& 4ac O7 ce &JÁ  
As Matuta 	Declara te 

DLDRL001 V001/2017 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANÇA DO BRASIL

3180157039 Conde Invalidez Permanente

19/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

CIRURGIA EM 23-11-2017 E ALTA EM 24-11-2017
FEZ FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

17/05/2018

Observações:  Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME : PRESENÇA DE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO COM LIMITAÇÃO DE FLEXÃO PLANTAR
E DORSAL EM 50%

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima

CRM do médico: 5769

UF do CRM do médico: PB

 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

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP





Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180157039

Nome do(a) Examinado(a): JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Deputado José Tavares, 684 - Cruz das Armas - João Pessoa - PB - CEP 58085-730

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 4086698                   

Data e local do acidente: [ 19/11/2017 ] CONDE-PB                    

Data e local do exame: [ 17/05/2018 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
CIRURGIA EM 23-11-2017 E ALTA EM 24-11-2017 FEZ FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
ACIDENTE EM 19-11-2017 AO EXAME : PRESENÇA DE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO COM
LIMITAÇÃO DE FLEXÃO PLANTAR E DORSAL EM 50¨%

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITAÇÃO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
TORNOZELO ESQUERDO                      
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB





O
Seguradora 

LÍDER
AS 
 .  

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445)12 

5. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorailder.contbr  ou ligue para o MC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

   

necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO  ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dadosincompletos ou incorretos impedem o banco dê creditar 

pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO  ou do REPRESENTANTE LEGAL  e deve estar regularizada, ativa, 

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre Ó a 15 anos  (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido tom os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 	16 e 17 anos - Necessário .que .o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal"  (Pai, Mãe,  Tutor). 

O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

     

. 
[Número do Sinistro ou AS1 	 ) [CPF 	cia vítima 964  ... f,m. 	rEwseto da vacaz ,,excto..  

r 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

completo ,. 0/
o rw-ansiaa, (gli 	hay,ta,Act ) 

Profissão  CPF titular da conta 

, l 	--2 .g 34 	Z4 Oq . 4 	- '6CalM4:-CD 
Complemento , 

• 

Endereço -1C‘ce,
MC/A4 42 Pre,c."-,1 ack -ol-ct, 77 

Número 

Bairro 	. 	I--,, 	. 
2.1W-ithat 

Cidade Estado 	„,,, 
re) 

CEP 
58W40- 000 

,i9":24.„  

Erra" 	emmanoela@hotmail.com.br  
Telefone (D DD) 	(33) 342141003  

(63)99630-1658 
83)-9..9655,9484_482)-9-9944-4426. 

Declaro, sob as penas da fel e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 
. 	

.. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

Iii RECUSO INFORMAR 	 E SEM RENDA 	 O altas tomo° 	 O R$ 1.001,00 ATÉ Is 3.000,00 

R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 	CI R$ 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 	yv AClMkDR$10.00O00 . 	, .. 

e CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçào) 

D BRADESCO (237) 	Cl BANCO DO BRASIL (001) 	D ITAU (341) 

CAIXA ECONÓMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 	 CONTA 
5450 	 De, 	Nau 	 DA,  

O CONT 	ONEtbsjit (todos os bancos) 
BA 	O 
Nom 4 I/ 	 . 	:,, 	. 	o .:L.4r: : .; 

41 	• O  
DN 

bt....g  ai 	a 	dir 	„ 1 ei ç.? 1-1 f 0,16 04-6 	0 t 

'n 

(Informar digito se existe) 	 (Informar digito se existir) "NinftStrynxistir) 'lletkert digito se existir/ 	, 
/ 	/ 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, co provada a 	4e itária pa o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Segbro DPVAT, rnedài'l 	éditS na ferida agência e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

1?ati - Fe)  11  g  de 

Locai e Data 

A V'QQ6O o,U Vtit.n01/4  
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.001 V001/2017 
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