
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, 19 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190138820 Vítima: CREMILSON SENA DA COSTA

Data do Acidente: 02/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CREMILSON SENA DA COSTA

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, 19 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190138820

Vítima: CREMILSON SENA DA COSTA

Data do Acidente: 02/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CREMILSON SENA DA COSTA

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

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

Declaração do Proprietário do Veículo

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, 14 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190138820 Vítima: CREMILSON SENA DA COSTA

Data do Acidente: 02/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), CREMILSON SENA DA COSTA

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$ 1.687,50

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: CREMILSON SENA DA COSTA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agência: 000002191-1

Conta: 000010001536-0

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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PPS.0{11 V001/2018 

Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

re- A- . 	

2F   

CPF' 	  

Frt../.‘9 	L .  / 
ri 	  
Assiteatilirg • 

Assinatura do Representante Legal De houver) 	Assinatura do Procurador Ne houver) 

V LIDER 	 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	I3 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	DR INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 

Ifia Mo 51MM/e/MJASA — — 	' ' CPF da vitlmáI 	' 	m'" ' 

-0% R361 3a2Loo 
REGISTRO DE INFORMAÇOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL 

tompieto: . tini. 	Sun:ti  ufa_ 
6 

 

Noz" completo da vi ima: 	' " 	
. 

bytex,,,, ity-m-n 6encx, 
DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO- 

0. ...j o.) 

. 	... 	. 	. 	_ 

uck, 69-itu 
CIRCULARSVSEP NR44,5/2012 

rag6 2 .-fq u/ioc 
d r fissão 	 Ende 

ta !0snn 

Núm roi Complemento: 

0 ...PR 	-.-
. .a...,  

a / 8- '5 8 Q.:, 8 - O* 
E-mail: 1.(1)D1))i 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL: 

tE RECUSO INFORMAR 	le ATE R51.000A0 	 Ei R53.001,00 ATÉ R$5 000.00 	0 R$1.001,00 ATÉ RA40.000,00 

O SENI RENDA 	 . R$1.001,00 ATÉ R53.000,00 	O R$5.001,00 ATE R$7 000,00 	O ACIMA DE R$10.030,00 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO . ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 

In CONTA POUPANÇA (somente 

O Bradam C2.3H 

para ousamos aubmAssinaie uma opção} 

Itati(341) 

O CONTA CORRENTE Macias as bancas) 

Nome do BANCO: 

Ef Bancado Brasil (001) e Cabe Económica Federal (104) 

AGÊNCIA: 2 ici 1 	In CONTA _1 5 - 6 	(9  AGÊNCIA fl CONTA: ( 	 ) n 
(informar o digito se exisMI 	(Informar a dtallo se Maar) enformarodigitose °Ase° 	lintoroar o dito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada. de nu 	na titula melada, o valor da indenização/reembolso do Segulo DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde lá e somente anos a ef i .ia çã o d 	redito quitação total do valor recebido, 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo diz instil uro Med les I mal II MI I para os fins de requerimento de indenização 
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar unia das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Ei 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza Derreias para fins do Seguro DPVAT; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericras com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado. solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT. per invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter a avaliação medica as custas da Seguradora lidar para verificação da existência e quantificaçãc das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de tránsito, conforme Lei 6.194/74, art 3V, §M, declarando que esta autorização não significa previa concordencia com a futura 
avaliação medica ou renúncia ao direito de COritCSIA-ia, casn discorde do seu conteúdo 

Estado civil da vitima: e 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - 

Solteiro Ei Casado 00 ovo 0 Divorciado 

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA 

e Separadoludidalmente Ei Viúvo 

COBERTURA DE MORTE 

Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vítima: Vitima deixou companheiro(a): o sim CINfio Se a vitima deixou campa heira(a), Informar o nome completo: 

Vitima teve filhas? El Sim i3 Não LSe tinha filhos, informar quantos: 	Vinma deixou 	e Sim El Não 

VNos: 	 R aleddos; 	 nascituro Ivai nascer)? 
1 Vitima deixou 	n sim 0 Não 
I 	pais/avós vivos? 	'—' 

Estou ciente de que a Segurador 	lider pagará, raso devida, a indenização lis Seu,o GRVA I per Moi le aqueles beneficiários 	ue se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ai da, 	e que qualquer omissão ou declaração iiás , 	• 	ai leira poderá gemi a oh gação de rgssarar o valor reccbidé, além da 
responsabilidade criminal por inf ação do a 	.c) 299 do Código Penal. 
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TESTEMUNHAS 

I 0.1 I 1 ( I 	1, 1  Nome: 
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(IA vitima/beneficiário não abbetizadudeverà escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A 551,1 ROGO, 
na presença de (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimentbreAssinatura. 

NECESSARIOANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, Elvf E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CREMILSON SENA DA COSTA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02191-1

CONTA: 000010001536-0

Nr. da Autenticação BCA46258D5CAAA6E
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Declaração do Proprietário do Veículo 
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FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CREMILSON SENA DA COSTA GENTE SEGURADORA S/A

3190138820 Jacaraú Invalidez Permanente

02/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.

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 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



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CREMILSON SENA DA COSTA GENTE SEGURADORA S/A

3190138820 Jacaraú Invalidez Permanente

02/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.

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 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





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CREMILSON SENA DA
COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/06/2018Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3190138820Número do Sinistro:

086.839.324-00

CREMILSON SENA DA COSTA

ASL-0057895/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência

CREMILSON SENA DA COSTA : 086.839.324-00

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: 21/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 21/02/2019
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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