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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 4] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
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95088 .50 3.C

permanentes decorrantes de acidente de tréinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagiio nio significa prévia concorddncia com a futura
avaliagiic médica ou rentincia ao direlto de contestd-lz, caso discorde do seu cunteﬂdu
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E Deaclaro, para todus os fins de direlto, residir no endé‘fex_:o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL:
< [} RECUSO INFORMAR [ Aré R$1.000,00 [ »$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] seMRENDA ] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
g Wi ‘ - ‘
g @,CONTA POU PANCA {Somente para os bancas ababeo, Assinale uma epgio) ] CONTA CORRENTE (Tactos os bancas)
[Oerdescolzsn |  [Jhausan) . Nome do BANCO:
I BancodoBrast(001)  [£Cabxa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: O CONTA: @ J3.00035% lq(;)] AGENCIA:B D CONTA:( )D
(Infarmar o digito se existir} [tnformar o digito se existir) {Informar o dfgito se existir) {Informar o digito se existit}
. ‘
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebids.
M=l Declaro, sob as penas !el ue stou Irr%ossfbn]itado de apresentar o Jaudo do Instituto Médico ega] (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
§ E do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das epg3es):
=4
; %- D Nio hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
£. |:| Q IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
i oo
, g ‘ [0 IML que ateride a regio do acidente ou da minkia residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
i =l Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da endlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentacio
IS apresentada, concordando, desde 14, em me submeter 3 avaliagio médica As custas da Seguradora Lider para verificagio da existencia e quantificagiio das lasBes
=

Estado cvi da vitima: DSu}ueim |:| Casado [noCIviI) |:| Divorciado |:| Separado]udldalmente |:| Vidvo | Data do 8bito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim |:| Nio | Seavitima deixou companheiro{a), informar o neme completo:

¥ Vitima teve filhos? Sim N3o : Se tinha filhos, Informar guantos: Vitima daixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nic
: D D | Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? D I:' paisfavés vivos? D I:I

H Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagfo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem @ provarem
q esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por lnfracao do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
smpressas - | Local e Data, 12 | Nome:
Nome: CPF:
CBF:
Assinatura
- | {*) Assinatura de quem afsi%}\ RQGO 22 | Nome:
IO YWooas) e Cxuna TV CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Jhe ciéncia dg inteiro teorda.cantelidayantesdopreanchimento e assinatura.
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180537768 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIENE LOPES DE SOUSA Data do acidente: 15/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
BARBOSA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: LUCIENE LOPES DE SOUSA BARBOSA
Ne Sinistro: 3180537768

Vitima: 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180537768.

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? 13611514



