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CONTÀ

ÂutoÍlzo a seguradora LÍder a credltâr na conta bancária informada, de mlnha tltularidade, o valor da lndenlzaçâo/reembolso do Seguro DPVAI
a que eu tiver dlreito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a eíeti!"ção do crédito, quitação total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lal, que estou lm@sslbilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médlco Legal (lML) para os fins de requerimento de indenização
do Seguro DPVAT por lnyalldez pêrmanentê, uma vez que (asslnalar uma das qpÉesl:

! Nao há tut- que atenda a região dô âcldênte ou da minha ruidência; ou

! 0 tul que atende a região do acidenê ou da minha residêncb não realizã pêríclas pala íns do Seguro DPVAT; or

@lô IML que atendê ã região do acidênte ou da minha residência realiza perícias com prázo superior a 90 (noventa) dlas do pedido. ^

Pelo motlrc assinaladq solicito o prcseBuimento da ênálise do meu pedido de lndenizaÉo do Seguro DPVAL poT in\rdlidez permanente, com base na documentação
apresêntadâ, concordando, dedejá, em me submeter à avallaÉo médica às cu§las da Sêgurâdora UdeÍ para verificaÉo da existência e quantÍficação das lesõês
pêrmanêntes decorentês de acidentê de trânslto, conforme Lei 6.194/74, art. 3e, §le, decla].3ndo que estê autorizado nâo signiica prárlê concordância com a futurà
awllação médlcã ou renúnria aodlrêito de contestá-la, cêso diÍorde doseu conEúdo.

I sottetro I casaao lnoavq E Divo'.hdo E separdojudldaürEÍúe E ViúvoEsfado civll da viíma Dâta do óblto da úimal
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Estou dsnto dê quê a Seguradora LÍder pagará, caso devidê, a indenização do Seguro DPVAT por morle àquêles beneficiárlos que se apresenfôrem ê provarem
esta mndiçâo, estando ciente, êinda, de que qualquer omlssão ou declaráção não verdadeira poderá gerârã obrlgação de ressarcir o lor recebidq além da
responsabllidade crimlnálpor lnfraçâo do artlgo 299 do Código Penal.
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5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUCIENE LOPES DE SOUSA
BARBOSA

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3180537768 Fortaleza Invalidez Permanente

15/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE  DO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:            LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA

Nº Sinistro: 3180537768

Vítima: LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA

Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180537768.

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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