
Rio de Janeiro, 29 de Março de 2017

Carta n°: 10746193

A/C: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017

Carta n°: 11229094

A/C: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

Sinistro: 3170238525 ASL-0165560/17
Vitima: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS
Data Acidente: 31/12/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: PAULO VICTOR SARAIVA DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 001
Agência: 000000863-X
Conta: 000010048668-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

#Lni AOTORIZAÇÃO OE PAGAMEOTO DE DM1DEIMI12' 
AulojffÇJo de pagamenlo 

fli'i"'lliTirt?^l 5uyww Dft/AT 

N" DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiáno da indenização 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 evitar atraso no recebimento^ 

inde 
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E RENDA MENSAL DE R $ m \ C ) f i r < W U J ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO I 
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SEGURO DPVAT DA V f T I M A ^ X Y Y \ ! & ( Y n ( \ , _, AUTORIZO A SEGURADORA LfDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGU 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) ACircular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção ã lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo rplarionados não devem, de fomna alguma, ser apresentado: 

- Conta salário e/ou benefido - nos documentos aparecerem temios tais como: INSS ou PREVIDÊNOA SOCIAL ou Salário ou FuncionaL 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta t ipo FACIL. atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

^Tconta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite dêmõvimeríteçâõ^financeira mensalHêãté RS 2.000;00, 

" � Conta bloqueada, inativa oü em proposta (neste momento revoga-se á aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.rec6ita.fazenda.Qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta infonnada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IIWPÒRTftWTE; Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorid 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informaçi 
dê código ds segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCOJTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA RmERAL) 
N" do BANCO O C V \ N° da AGÊNOA (com dígito, se e x i s t i r ) C ^ ^ r X . N ° da CONTA (com dígito, se existir) H ^ - - , A 

DECLARO QUE A CONTA ACIIVIA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 
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- o Seguro OPVAT garante indenização de R$lS.500jOO em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiàrio/s, obedecendo ã legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até RS13J00JH) «n caso de imraüdez permanente (valor que varia confbnne a gravidade das seqüelas e de acordo com i 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de daspesM médim-hasphatares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indaiização. acesse vww.dpvatsegurodotransitoxom.br 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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/06/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ITAMAR BATISTA DOS SANTOS

BANCO: 001

AGÊNCIA: 00863-X

CONTA: 000010048668-1

Nr. da Autenticação 6ABB2D596C5BEFE4



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ITAMAR BATISTA DOS SANTOS MAPFRE VIDA S/A

3170238525 Morada Nova Invalidez Permanente

31/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

VÍTIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIO DE KIRSCHNER EVOLUINDO COM DEFORMIDADE
ANATÔMICA DA REGIÃO CLAVICULAR DIREITA E LIMITAÇÃO FUNCIONAL DA MOBILIDADE DO OMBRO DIREITO E
DA FORÇA DE CARGA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

14/06/2017

Observações: NOTA DO REVISOR: BASEADO NO EXAME FÍSICO DO EXAMINADOR, ENQUADRO SEQUELAS EM MEMBRO SUPERIOR
DIREITO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Médico examinador: FELIPE BOA VENTURA APOLINARIO

CRM do médico: 13234

UF do CRM do médico: CE

 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

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ


