
Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             FRANCISCO DE ASSIS CESAR

Nº Sinistro: 3180017505

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS CESAR

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180017505, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório infor.
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Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            FRANCISCO DE ASSIS CESAR

Nº Sinistro: 3180017505

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS CESAR

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180017505.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 01 de Março de 2018

Aos Cuidados de:   FRANCISCO DE ASSIS CESAR

Nº Sinistro: 3180017505

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS CESAR

Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180017505), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  05/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

AdHvn>ui*ilei> do S*9wi* D^VAt 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO � CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - C Auto-izitíiíspsçawSS. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://vtfww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SA 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

221206 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO; 

E necessário o preenchimento compieio de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do RFPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É ob r i ga tó r i o Representante Legal para: 

Benef ic iár io entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, IVlãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulárío (nocampo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Benef ic iár io entre 16 e 17 anos - Necessário C|ue o Beneficiário seja assistido oor seu "Representante Leoal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo l "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

N ú m e r o d t j Sinistro Ü U ASL rCPF dü Vi l im. i 

^e 'b%. :^60 . . 3 ^ M . 1 4 -

"1 [ Norne compie io cia v i t ima 

_j lFéA'MtA'sco ĉ e- ^s^\ \ egs^fi 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

1*1 o m e comple to 

(p3Vl\JUSCC) >rSS\S <!~tj^^ 

Endereço 
^ U - A Z ^ ^ ^ ^ õ - ê N U ê t ^ Ç ) y ^ A ^ ( . ^ L c > t . ^ B f A L 

] Cicl.ide l i t i i r ro 
K l O ^ J i O ê S C o ^ ^ A .. i . N A T A L 

Email f 

Ç-pArJu'SCo gg (p yÂUOC.Cori 

j CPF l i tuit i í do conui 

| f i€.f . ^ è o -qj-tí 

Número 

It^ 
Eslado 

!e rJ 

Profissão 

v / t r J T Ç 

Complemento 

CEP ,  

TcjjOH-S-
Telefone (ODD) 

Dí-claio, sob as penas da lei e pnra fins de piova de residenciri juiilo a Secjiiiadora.Uder - DPVAT residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço iníormtido. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

I^ECUSO INFORMAR 

RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

SEMRENDA 

� HS 5.001.00 ATt US 7 000,00 

ATÉ RS 1.000,00 

ACIMA DÊ RS 10.000,00 

RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

^ CONTA POUPANÇA (Somenie para os bancos abaixo. Assinale uma opçáo) 

RRADESCO(237) ' BANCO DO BRASIL(001) ITAU (311) 

^ CAIXA Ü C O N O M I C A FEDERAL ( l O t ) 

AGÊNCIA 
�mo 

CONTA 
NRO C-, 

d)O^M_ _ i' 
linfom>,if diyiio t>e eyiidrí 

l.íCA^X56a 4 
llnfürnitii üKjno r 

o 
� CONTA CORRENTE ( todos os bancos) 

BANCO 
Nomo 

J 
AGÊNCIA 
NRO 

CONTA 
NRU. 

. __-jr 
(Infoimar dííjito extsur) 

(Informar digito ie exisür) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo ; 

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAf, mediante o crédito na referida agência e contí 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 
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Local e Data 

de 'ICN-

<U S CO DtA^ jSMi S;^*: 

Campo 1 � Ass inatura clo Uenef ic iáno Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPP 001 VOOl/2017 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO DE ASSIS CESAR GENTE SEGURADORA S/A

3180017505 Natal Invalidez Permanente

05/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/03/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Acidente de transito sem relato de trauma especifico

Resolução completa, sem evidência de limitação insusceptível a terapêutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuízo funcional parcial/total a vítima.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica disponível não há lesões e/ou sequelas indenizáveis nos moldes previstos pela
legislação vigente.

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ


