00020482

Pag. 00963/00964 - carta_01 - INVALIDEZ

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180275194

Vitima: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA
Data do Acidente: 03/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180275194.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12983326
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Carta n°: 13044967
A/C: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180275194

Vitima: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA
Data do Acidente: 03/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000003162-3

Conta: 0000010594-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180275194

Vitima: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA
Data do Acidente: 03/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180275194.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13228478



Seguradora

& AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintstradara do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rINFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAN Iﬁ LEGALsedéye est

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso, e ETGRA
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E obrigatério Representante Legal para:
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Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formul rﬁo devera ser preenchidg’afcom os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p Ei‘sﬁ"r‘é“ﬁé“s'iﬁé'r"d“fé'rfr'ﬁﬂ‘f“arvq (no campo 2-
Nl

“Assinatura do Representante Legal”). FReis G e |
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seli ‘Répresenta P’r{Pfi, Mae, Tutor).

I

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formutario-seja-assi elo menor de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

‘f 'N_uhTersdo SinistoouASL ] [Eﬁf?a vitima 1 [Nome completo da vitima ““|
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OV AN loes. 292,65 - 43 s wilsaratiy da Souke.

F3 . =
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo | CPF titular da conta Profissao

AINE e W rast, di, SOuAce _1eeS. 292, €35 -4 ngu}m‘c%_,
Enderego Namero Complemento

Rce Diive. Pas 30%

Bairro Cidade i Estado CEP i _
Py ANOL A HCyyg, 49090~ 543
Email Telefone (DDD) ‘

- __ ) (9)3oadRC 4Gy
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

.

I( -

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(") RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE R$ 1.000,00 ("] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

[ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00  [] ACIMA DER$ 10.000,00

("] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) <L CONTA CORRENTE (todas os bancos)
(LJBRADESCO (237) [ ]BANCO DO BRASIL(001) [ ] [TAU (341) @;«:o NRO N
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) Phaduncer 22y

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

HADY, v Dy L 7 NRO. o NRO. s = LN

! J 5 j{ j [—%%C,.-{, ) A [OQ.")QS'T' 2 Ils |
- (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Aawiloe 0% do_jie de_g0if

Local e Data
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Campo 1 vft{sinatura do Beneficiario
/ L

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180275194 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA Data do acidente: 03/02/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: MARCHA CLAUDICANTE, LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: 4207/2018.

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 leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM do médico: 52.90873-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180275194

Data da analise:
Valoragao do IML:

Pericia médica:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA

30/07/2018

Diagnéstico: A

Sem sequela

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aracaju
Data do acidente: 03/02/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

sequelas:
Documentos
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




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180275194 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO WILSANATH DE SOUSA Data do acidente: 03/02/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: MARCHA CLAUDICANTE, LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: 4207/2018.

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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




