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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: WEDERSON ALBERTO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180315028

Vitima: WEDERSON ALBERTO DA SILVA

Data do Acidente: 02/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180315028.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13096854
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CONTA E REGISTRO

R SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVATY

texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

DEOO0 0221204 ou DBO0 0221206

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ,

-,

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO o
sem rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos |
0 pagamenta, )

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

A conta.informada precisa ser de tifularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & db

do REPRESENTANTE
mpedem o banco de creditar

wve estar regularizada, ativa,

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assi
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido
O formuldrio devera ser presnchido com es dades do beneficidrio. Necessirio que o formulirio

&

-

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidria”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura dy

r preenchido com os dad-cu]
o formuldrio (no campo 2-

Legal” (Fai, Mae, Tutor).
ja assinado pelo menor de
Representante legal”).

O
[Numem da Sinlstro ow ASL ' ] [L'I-"F davitima Nome completo da vitima

W épatsoy ACBH

Mo DA SiLVA

0% 119.602-92 ] |

rIII!.H'.E)I‘:I'S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Name complate ) : .
WeDERSON) ALBERTD DA STLVNA
IRV L NAVALDS  CONCEACRD GUTIERZER

CPF titwlar da conta
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Nimee 15£
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Profissda

AGRiciLTor
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Bairro

Estado E [l_

YN maﬂ.u.‘)m [mm oA JisTh

Co mplamanta T
CEP

£9.31C - 190

Email ) R A N )
— cfufvcm 0 herel gt maid o com)

43)5q14¢-07 12

Declam-."mb as penas dg lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no en
copia do comprovante de residéncia do endereco infarmada.
e

S

dereco acima. Segue, em anexo,

A

i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

5% RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA

[ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[ ATE RS 100000
O R% 7.001,00 ATE R$ 10.000,00

O

[ RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 d

F1.000,00 ATE RS 3.000,00
CIbAA DHE RS 10.000,60

i

() CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) | B CONTA CORRENTE {todos os bancal))
CJBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001} [DiTall (341) m“’_ HRD
(OICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ BRADESCO |29 7
AGENCIA CONTA AGENCIA {f NTA
Hag, o HAC, e HRD. v . o
L L1 1] > (3 ] ko722e2 (7]
| Unformar digito se existir) Prformar digito se existin infomnar digite se existich Vnformar digito sq existi

A

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, mmp‘;nuéda a coberlura securitans

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. :

ROA I/is™M | 03 g TIULAD
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para o sinistro, autorizo a
Ha referida agéncia e conta.
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Campo 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 2 - Assinatura do
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180315028 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDERSON ALBERTO DA SILVA Data do acidente: 02/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura diafisaria cominutiva dos ossos da perna esquerda.
Fratura proximal do terceiro metacarpo esquerdo.

Descricdo do exame Bloqueio articular do joelho esquerdo.
médico pericial: N3o apresenta sequelas da mao esquerda ao exame fisico.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico das fraturas descritas (osteossintese).
Nao realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 24/05/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/08/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo.
Médico examinador: LAEL DOS SANTOS DA SILVA
CRM do médico: 2015
UF do CRM do médico: RR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




