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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
Ne Sinistro: 3180139307

Vitima: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
Data do Acidente: 12/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180139307.

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? 12580313
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
N2 Sinistro: 3180139307

Vitima: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
Data do Acidente: 12/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180139307, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, 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 documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12608368
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
Sinistro: 3180139307

Vitima: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
Data do Acidente: 12/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180139307 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12665440
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2018

Cartan®: 12756683
A/C: JULIO CESAR DE LIRA GOMES

N2 Sinistro: 3180139307

Vitima: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
Data do Acidente: 12/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

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: JULIO CESAR DE LIRA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003470

Conta: 000000023697-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos

dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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Adeiristradoca do Seguro DFVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio_entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima ;
090 392 394- 79 [Juc/o cesnn De {IRA GoméEs

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Profissdo

Jullg CESAR € LIRA  Gomes 090 392 394- 7 /)47
0. s BUSID 20 AASCImEED Nmee 205 | SEP U 03 - a7l 197

Cidade Estado CEP
550 Gorrento Sl _Goviplo o AmAnaite RN S9.29%- o
Email “ Telefone (DDD)
g0 Inforwmou NS iasceda)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
\cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Bairro

W,

4 7

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

&‘ RECUSO INFORMAR () SEM RENDA [ ATERS 1.000,00 (3 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(O R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (3 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {0 ACIMA DE R$ 10.000,00

(0 CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) L5\ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(3BRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL (001) (JITAU (341) BANCO 0

(J CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) LA Xn €ovomicn Levensld [ 04 )

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DV NRO. DNV NRO. v NRO.

l 1C 1 [ 3977 () (zBeaz o)

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

S/

(-

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

Pt itin, £2 e 2060 e 2078

Locat e Data
X ’flz./ ém % /’Lw /{Nb<
Campo 1 - Assmatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Reg_resentank ¥

FAPPF.001 vV001/2017
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Vitima: JULIO CESAR DE LIRA GOMES Data do acidente: 12/01/2018 Seguradora: CIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE POLEGAR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS

Sequradora

LIDER

Namero: 3180139307 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente

EXCELSIOR DE

SEGUROS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Total 0 %

R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180139307

Vitima: JULIO CESAR DE LIRA GOMES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Gongalo do Amarante
Data do acidente: 12/01/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

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
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

04/04/2018
0

Nao

FRATURA DE POLEGAR ESQUERDO
NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Nao definido

SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS

52.43685-6

RJ

s

Total

0 %

R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180139307

Vitima: JULIO CESAR DE LIRA GOMES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

Sequradora

 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: S3o Gongalo do Amarante

Data do acidente: 12/01/2018

POLEGAR ESQUERDO (FRATURA F1)
LIMITAGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO, DIMINUIGAO DE FORGA E CREPITAGAO

FRATURA CONSOLIDA, COM LEVE DEGRAU ARTICULAR

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO DEDO POLEGAR ESQUERDO
Com sequela

24/04/2018

Elson Jose dos Santos Miranda
6301
RN

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos
polegar com metacarpo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

PRESTADOR

Total 12,5 % R$ 1.687,50

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

ime
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