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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2017
Carta n®: 11666535

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0357372/17

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017
Cartan®: 11674110

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro: 3170498530 ASL-0357372/17
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.
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S ATENCAO:
3 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070302
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Carta n®: 11880715

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0357372/17

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentacao médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE ERALDO DOS SANTOS
N¢ Sinistro: 3170498530

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170498530, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12061208



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta n°: 12773057
A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

N¢ Sinistro: 3170498530

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000822-2

Conta: 000010011582-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Pag. 01103/01104 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020552

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170498530

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacdao das

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Porto da Folha
18/12/2015

30/04/2018
50

Nao

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

FRATURA DE ULNA ESQUERDA E COLUNA TORACICA, TRAUMA EM FACE, REGIAO ESCAPULAR DIREITA E MAO

ESQUERDA
TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUINDO COM SEQUELAS

LIMITAGAO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MS ESQUERDO: 50% DE 70% = 35%

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

Nome do médico

: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
F
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170498530 Cidade: Porto da Folha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS Data do acidente: 18/12/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2017
Valoragdo do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM FACE, REGIAO ESCAPULAR DIREITA, ANTEBRACO ESQUERDO E MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SOLICITO LAUDO DE IML COMPLEMENTAR

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
7
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