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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS CESAR
N2 Sinistro: 3180017505

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS CESAR
Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180017505, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério infor.
incorretas

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12217755
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS CESAR
Ne 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180017505.

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? 12218994
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS CESAR
Ne Sinistro: 3180017505

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS CESAR
Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180017505), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12457147
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~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

e T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SA 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

£ 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 indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Benehciario entre 0.2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deveré ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenaso Representante Legal precisard assinar o formuldrio (nocampo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Leqal“ {Pai, Mae, Tutor).

LO formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidno. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

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

_J
Numero do Sinistro ou ASL ] IfCPF daVitima Y (Nome completo ¢a vitima L ' ]
€682 60. a5u.2F ) [TeanuUsco a8 hasis ISSAR .
-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL . W
Nome complelo T l CPF titular da conta Pr_oﬁs'.séo
FEAWUSCO PR ASsis QR54R |E6¥-F60 43¢ . 2T PG CANTE
Enclerego Nimero Complemento
gUAT EVGENULIPO MAB(ELD € ABRAL | U ¥ £ ]
Bawrro 1 Cidade “Testado CEP
Nova DESCOBEETA G paval e~ 5 045 340 ]
Email Telefone (ODD)
FRANUSIOS ¢€sar ¢ @ YA oc. oM — .. _J8%iusxa3

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residendcia junto a e guradora LJdcr - DPVAT, res|dn no endereqo acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderege informado.

- —— e J/

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECUSO INFORMAR " SEM RENDA . ATE R$ 1.000,00 T1RS1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _ - RS 5.001,00 ATE RS 7 000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
e e e i e = - . L] —
¥ CONTA POUPANCA (Somenle para 0s bancos abaixo. Assinale uma op¢ao) {1 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
RRADESCO (237) ~ BANCO DO BRASIL{001) ITAU (341) g:nbm‘cco ' NRO
X CAIXAECONOMICA FEDERAL {104) | ] j
AGENCIA CONTA AGENCIA cdnn{ ' T
) T NRO v NRO NRO. e
' i . T ’
o3y _ ' 10cAluges ' i Jl _J’ )
tInformar digito se exisuird Informar digio se = astis .

(nformar duguo s existin) (ln(ormar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo :
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conte
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

_MaraL L 2L de WoUR™MPRO de LOIT-

Local e Data

— . . Z
TOAW LS LS DR ASS1S LR S4E

Campo 1 - Assinatura do Beneficidno Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 V0012017
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180017505

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS CESAR

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Natal
05/11/2017

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

01/03/2018
0
Nao

Acidente de transito sem relato de trauma especifico

Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete

prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sem sequela

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdao médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: CARLOS MIRANDA CHAGAS
52.34765-8
RJ

Assinatura do médico:




