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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2017
Cartan®: 10746193

A/C: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170171583 ASL-0111055/17

Vitima: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

Data Acidente: 31/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO VICTOR SARAIVA DE OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_15R

Pag. 00275/00276

00040138

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017

Carta n®: 11229094

A/C: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170238525 ASL-0165560/17
ITAMAR BATISTA DOS SANTOS
31/12/2016

INVALIDEZ

PAULO VICTOR SARAIVA DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000863-X
Conta: 000010048668-1
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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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(N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com_dades do beneficiaria da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceir

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para eyjtar atraso no recebimento__(

indepjzag3o no banco. .
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E RENDA MENSAL DE R$ —000S(* ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO |
SEGURO DPVAT DA VITIMA Q™ XYYSNNO, _ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGU
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") ACircular Susep n° 445/2011, que trata da prevengao a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ldentificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionadoes ndo devem, de forma alguma, ser apresentado:

- Conta salirio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termaos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;
« Conta tipo FACIL, aten¢3o para o limite de movimentagao financeira mensal;
"~ ".Contatipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econ6mica Federal); B o

~ . Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancdrios);
- CPF do benefigrio/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
_www.receita.fazenda,gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para depdsito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também _ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizafia/scann'er coloricf
escritos 4 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacio financeira da conta ou cépia do verso do cartio miltiplo com infermaci
de cGaigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°doBANCO_____ N°da AGENCIA {com digito, se existir) __________ N°da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA EE%ERAL) ‘
N°do BANCO_OXO\  N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existin A% (B8 — X

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACA
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECE%MENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

\SABEM\ SEGURADURR
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ATENCAO -

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s tegitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legistag3o vigents
na data do acidente), indenizac3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com &
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médim-hns;ma!ams

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00863-X
CONTA: 000010048668-1

Nr. da Autenticacdo 6ABB2D596C5BEFE4



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170238525 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VfTIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO DE KIRSCHNER EVOLUINDO COM DEFORMIDADE
ANATOMICA DA REGIAO CLAVICULAR DIREITA E LIMITACAO FUNCIONAL DA MOBILIDADE DO OMBRO DIREITO E
DA FORCA DE CARGA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/06/2017
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR: BASEADO NO EXAME FISICO DO EXAMINADOR, ENQUADRO SEQUELAS EM MEMBRO SUPERIOR
DIREITO

Médico examinador: FELIPE BOA VENTURA APOLINARIO
CRM do médico: 13234
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




