
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, 14 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273187 Vítima: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE MIKAEL PINHEIRO DE 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$ 1.687,50

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: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agência: 000001150-9

Conta: 0000021026-9

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,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

P
a

g
. 

0
1

1
3

1
/0

1
1

3
2

 -
 c

a
rt

a
_

1
5

R
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0

0
3

0
5

6
6



Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273187 Vítima: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 07/10/2020, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

61
97

86
1

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.
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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: 10/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01150-9

CONTA: 000000021026-9

Nr. da Autenticação 84127E98EDA59DAC
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ATESTADO MËOICO 

Atesto, para os devidos rins, que JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO encontra-se em 

acompanhamento ambutatorial Pós-cirúrgico de síntese interna de fratura do rádio distat com 

placa votar a esquerda e apresenta no momento arco de movimento completo em punho e 

antebraço, cicatriz em face votar do punho com cerca de 2 cm e presença de placa votar em 

radiografia. 

fS52.6IÍCID10t Fratura da extremidade distai do rádio 

09/09/2020 

Oflupcdia e 
cinia da M3o d(Iicn.cinj,gja  

JWCqUCimZ!ng UjI O  
CRM.CE 81.45' 

CLÍNICA QORPO 
1W. VirgiIio1'an, 195// 1k MCirtILM Fortaleza - CcarS - IJra_sil Fone: (I4) 304$ 2800 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3200273187 Assunção Invalidez Permanente

04/07/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁGINAS 01 E 03.

 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 completa da mobilidade de um dos
punhos

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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O Seguro do Acidente de Trânsito 
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SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIÁRIO 
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER - ÕPVAT 

0D894063366BR %- 

1H] IIIi IFIII lEU DI H III I 1 1 1H 

ATENDIMENT itltllhWsltsU4Lllitwgi.nu,, - - 

SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A. 
RUA DA ASSEMBLÉIA, 100 - 240  ANDAR - CENTRO 

ENDEREÇO /Àddress RIODE JANEIRO/RJ 
20011-904 

TELEFONE / Phone Number 

CEP flfl 
Zip L.iLir II - 1 IL l  

1 CIDADE 
city 

IUF/state PAIS/count0,' 

4» CorreIo! 



Seguro 
 "-[ F\.' I( (•) (.'f)I1(•) 

D PVAT 
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PEDIEÍÔ DE SEGÜRO DPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br  
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropotitànas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

dpvat_oficial DPVAToficIaI DPVATofIciaI seguradorallder-dpvat 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br  

ATENDIMENTO 

NInk 
CorreIOS  

TELEFONE / Phone Number' 

JoSE  

ENDEREÇO /Address 

P/7(T0 4ÇSt,,i/c,ïo 

CEP / Zip CIDADE/ City UF/State PAIS / Country 

Sowtvo?0t6 C& 6C4StL 

w 
.s o 

"RECICLAR MATERIAIS Ë PRESERVAR 0 MEIO AMBIENTE" Cl II' Ma$dlrvS T.117 

DEVOLUÇÃO (Return) (Cn15) 

MUDOU-SE (Moveø J FALECIDO (Deceased) 

RECUSADOO!eMe O (IENDERE
suffi

ÇO
tAddmss 

INSUFICIENTE
) nden  

DESCONHECIDO(Unknowi NÃO EXISTE O NÚMERO INDICADO 
(Non-exlsfing Mjmbe,) 

NÂO PROCURADO (Unda!med) OUTROS (Orne,) 

Q AUSENTECAÍJSenU 

TENTATIVAS DE ENTREGA (DeliverjAttempts) 
1jj_à 23. 

3a 

Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
Information provide4 for doorman or condo manager 
Reintegrado ao serviço postal em _/JL... 

Data .......I_I_ Responsável - - - - - - - - - - - - - - 

e .............. 



O
Seguradora 

- 

LÍDER PROTOCOLO DE RECEPÇAO DE DOCUMENTOS 

r 
COBERTURA SOLICITADA 

IDENTIFICAÇÃO DA VÍTIMA 

Vitima:J05 Nt(K4g g(XÇ(ZD o4U4OàJõ 
Data doAcidente:Qj(07f 1  Possui CPF: 2s1m O Não N9 CPF:  

PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM IDADE DE O A 15 ANOS 

o Documento de identificação do Representante Legal (cópia simples) 

O CPF do Representante Legal (cópia simples) 

o Comprovante de residência do Representante Legal (cópia simples), ou declaração de residência (original) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

• Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares 

• Todos os documentos devem estar legíveis 

• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradoralider.com.br  ou 
ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596/ 

Outras regiões: 0800 022 1204 / Das 8h às 20h 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1 

O Registro de Ocorrência Policial - OSim O Não —original ou cópia autenticada 

O Documentos médicos/hospitalares que demonstmm o tratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

O Comprovante de Ato Declaratório—quando necessário 

O Laudo de Invalidez do IML~ O Sim  O Não —original ou cópia autenticada 

O Declaração do Proprietário do veículo -quando necessário 

o Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

O CPF da vítima (cópia simples) 

O Comprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) 

O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 

O Registro de Ocorrência Policial - O Sim O Não -original ou cópia autenticada 

O Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

O Comprovante de Ato Declaratório —quando necessário 

O Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e 
despesas médicas (materiais e medicamentos),juntamente com os receituários médicos (originais) 

O Declaração do Proprietário do veículo— quando necessário 

O Documento de identificação da vitima (cópia simples) 

o CPF da vítima (cópia simples) 

o Comprovante de residência em nome da vitima (cópia simples) 

O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE 

o Registro de Ocorrência Policial— original ou cópia autenticada: OSim ONão 
O Certidão de óbito da vitima - cópia autenticada: OSim ONão 
o Comprovante de Ato Declaratório—quando necessário 
O Documento de identificação da vítima (cópia simples) 
O CPF da vitima (cópia simples) 
O Documento de identificação de todos os beneficiários (cópia simples) 
o CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 
O Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

O Laudo Cadavérico (IMI) - somente quando solicitado - Cópia Autenticada:DSim ONão 

DOCUMENTOS ESPECÍFICOS DOS BENEFICIÁRIOS -COBERTURA MORTE 

BENEFICIÁRIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
O Certidão de Casamento com data atual (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO(A) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia simples) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE— QUANDO AMBOS (AS) SÃO BENEFICIÁRIOS (AS) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal 

ou Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples) 
O Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Termo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cónjuge 

BENEFICIÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, TIO (A) OU SOBRINHO(A)) 
O Formulário dQ Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Certidão de Óbito dos pais da vitima (cópia simples) 
O Certidão de Óbito dos filhos da vitima - quando necessário - (cópia simples) 

O Outros Documentos apresentados:____________________________________________________________ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

, 1 

Quem é o portador? Øvitima O Beneficiário O Paprenlan CPF do portador: 

E-mail: Tel.:( 

Data: iS1o 1 0-u tur f9j 0 ulø ÀAa.it 
RdPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO 

(Norne Cop a . ZYÇ 
Atendente:)5c

Matricula: 
u4 4Akø e co 

Data: jS76Y8/ojti Assinatura c_$ 1ÇÍX5 - 
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Seguradora 

LíDER 
- 

FORMULÁRIO PARA !EDIPO DE REANÁLISE 
— P?WL 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com'br ou entre em conSto através de um dos nmeros abaixo; 
Central de Awndlmento (para consultas sobre IndenIwções e prêrnlos): CapitaS e regiões metopditanas 4020.1596/ Outras regl8es 08000221204 / Das 8h às 20h 

SAC (paradúvldas-e reclamaç8ês):- 0800 022 8189 1 SAC (para -deficiejtes auditivos ede fala):- 0800- 022 1206 
Canal de Denúnda: 0800 5912563 1 Ouvidorla: øne fl21 QI Ç 

Número do pedido DPVAT: ,3200213187 - - Data da solicitaço: ,1j09í2020 
ODFMM/AA 

Nome do beneficiário: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO  CPF do beneficiário: 063696543.02 

Nome do solicitante: JOSEMIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO CPF do solicitante: 063696543.02 

DADOsPARAcoNTATOt , 

Tel. Celular: 188 
3 Tel. Comercial: ( 3 ,,.. TeL Residencial: 

 DOO Doo 000 

E-mail:._ ..,_ ,_ ,, _,_,_,_ . ._- ..,..... .- .__$ 

o DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE O MORTE 

kk4: ct LIC IT  

o DISCORDO DA NEGATIVA DISCORDO DO VALOR RECEBIDO Q DISCORDO DA EXIGÊNCIA DE DOCUMENTOS 

D NÃO - SIM, Informequal(ls) E Novos docun,entos médicos 
documentos estáo 

- senSo entregues: • 
Laudo do IML 

O Boletim de Ocorrência 

Notas fiscais complementares 

Outros:
' iitscREviIï 

1 

DISCORDO DO VALOR PAGÕ A TITULODE INDENIZAÇÃO DO MEU PROCESSO ADMINISTRATIVO DE DPVAT, TENDO EM VISTA 

QUE TIVEUMKFRATURAGRAVENOPUNHO.ESQUERDOE.TWE.QUE.nR.AUXILIO DE'OUTRAS-PESSOAS'E-ATÉ-HOJEFAÇO----
'ACOMPANHAMENTOaMSUIÂTORIArPÓ&CIRÚRGICO 

-- 

SOLONOPOLE-CE,15 DE SETEMBRODE 2020 - - - - - 

etZ ata  

MsinMúrã do solicitante Oü de cueM assinã a Pédido(ãtõgo) 

IMPORTANTE: 

Depois de preencher todos os dados, Imprima o formulário, assine e entregue no mesmo ponto de atendimento em que deu entrada iniclalmente no seu pedido do Seguro OPVAT. 

Observação sobre benefidárlo/valma não alfabetizado: 
o não aliaetlzado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 

-A 
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Souradorõ 

4LlDERi/ 
- 

A SEGURO 
COMPANHIA 

' 

DPVAT 

Buscar no site 

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E SALA DE 
Atendimento) ESTATÍSTICAS W 

 IMPRENSA 

Seguro DPVAT 

Acompanhe o Processo de Indenização 

TRABALHE 
coNosco ' 

CONTATO 

Nova Const] 

Todos os documentos apresentados, não Importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encamlnhad 
do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa. 

SINISTRO 3200273187- Resultado de consulta por beneficiário 

VÍTIMA JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO 
COBERTURA Invalidez 

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO SEGURADORA LIDER DPVAT-OPERAÇÂo CORREIOS 
BENEFICIÁRIO JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO 
CPF/CNPJ: 06369554302 

Posição em 15-09-2020 10:13:56 

O pedido de indenização do Seguro DPVAT foi concluído com a liberação do pagamento para a conta indicada pelo beneficiário. 
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX 

Valor da Indenização: R$00.000,00 

Juros e Correção: R$00.000,00 

Valor Total: R$00.000,00 

Data do Pagamento Valor da IndenIzação Juros e Correção Valor Total 

10/08/2020 R$ 1.687,50 R$0,00 R$ 1.687,50 

Histórico das correspondências enviadas  

Data da 
J Referência Ver Carta Carta 

PAGAMENTO 
18/08/2020 DE 

s 
INDENIZAÇÃO 1 

I 
 apLkey=X0pTBXPGKmvBwSV8NbD40u3Ii9ih59pnoMwD1 mcCk=) 

Is 
JABERTURA DEJ 

05/08/2020 PEDIDO DE  
1 1 5ER0 
DPVAT 1 apLkeyaXOpTBXpGKmy9wsv8NbD40u31l91h59pnoMwD1 mcck) 

1 
Chat 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE MIKAEL PINHEIRO
DE ARAUJO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/07/2020Data do acidente:

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

063.696.543-02

JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

ASL-0214517/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO : 063.696.543-02
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: 31/07/2020
Nome: JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO

Data do cadastramento: 31/07/2020
Nome: Rodrigo Lopes Pacheco

CPF: 127.603.687-69CPF: 063.696.543-02

JOSE MIKAEL PINHEIRO DE ARAUJO Rodrigo Lopes Pacheco


