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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2014
Carta n®: 5272337

A/C: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA

Sinistro: 2014605183

Vitima: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA
Data Acidente: 08/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/09/2014 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/02/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacéo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar ndo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2014

Carta n®: 5738159
A/C: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA

Sinistro: 2014605183

Vitima: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA
Data Acidente: 08/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000645-9

Conta: 0000015536-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2014
Carta n®: 4785217

A/C: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA

Sinistro: 2014605183

Vitima: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA
Data Acidente: 08/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/07/2014 a documentag¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/02/2014.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacao
da documentacéo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento
- Documentagédo médico-hospitalar

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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(neposmisTRO2D L 60 S L X3 ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

U FrAancicco €rivalLdo Coeta SnuA

PORTADORA)DORGN® _ A L C Il Ol4L 64 3 EXPEDIDOPOR _ S <P [Cc. eM_2=C/10 /_Q8_ E

CPF @@.@@@.@@ E©F) e OOOOO00O0O-0O00O0 MO0, Profisskov/ee no ..

E RENDA MENSAL DE R$ ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA TYAL¢r¢Co erivaLbp Co STh $ LLVAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circutar Susep n° 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. /

/- ™

Para evitar a reprogramacao de um pagamento, lembre-se:
1)-Os seguintes documentos nao devem, de forma penhuma, ser apresentados:
» Conta salario e/ou beneficio;

» Conta pessoa juridica;
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular;

« Conta tipo FI:\CIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; 0
« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); g
» Conta-POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacao financeira mensal de até
R$2000,00; §
« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos @os
bancarios);
.
2) O CPF do beneficiario/vitima n3o pode estar invalido, pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao sité da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); %
=

3) O CPF da conta informada para depésito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO Q?}q AGENCIA 045 -6 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE_J455 528 -

S_-v

=2
O CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO >
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA =
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL ,:g'
BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA et
i
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU s
BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUIJADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAO.
N\ N /:_ J
e Fonta L e s pata 28 /0 B/ LY
C = ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

@ ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legltib&beneﬁaano/s obsg@ o a legislagao vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a a gravidade @f&las e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospi res.

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou tighe para q)S’AC DPVAT 0800-0221204.

A
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[ N° DO_SINISTRO i CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no hanco.

U, FWVLSE0 EYLIVALDO PoSTA S (LVA :
PORTADOR(A) DORGN® T LO 11D {4 \3 EXPEDIDOPOR S SP LS eM3IO ) [0 7250 3E

cer (RPN v OOOOOOO0O-O0OIOI0). Profissio Vere e .

E RENDA MENSAL DE R$__2 0@ (3€( ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMAEMAMEIS o EUVALPO (2STA_S(Li/A ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengac 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a ,

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

ﬁ

-

@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se:
° 1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

« Conta saldrio e/ou beneficio;
« Conta pessoa juridica;
-» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for o titular;
« Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; =
« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); i
« Conta-POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagao financeira mensal de até 3
R$2000,00;
+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
bancérios);
2) O CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar invilido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);
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3) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.
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X) CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) _ P
(¢ |5 5% 65

BANCOR. E AGENCIA_2 {, S (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO X _
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL .
BANCO 001 + AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGCO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITAD}),V LOR DA REFERIDA

INDENIZAGEO.
N o .\‘?;?%f- J
. ~) c.,‘.
. <
ocac FonTcE pata03,0% /1 Y &%"& \
: PR\Y =

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) t
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B

@ ATENCAO
- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficid(io/s, obedecendo ‘;ﬁgi ¢ao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seq e acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. T/
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para 0\AC lif'\w 0800-0221204.
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el 1BaE

ia& Noite
Diag. FRANC!SCO E COSTA SILVA

(") Bradesco |

BON - BRADESCO BIA E NOITE
EXTBATO COMTA FACIL TERM. 039964

FRANCISCO ERTVALDG COSTA S{I VA 10:06 HRS
AGENCIA 0645 CONTA 0015%,36-5 28/ 86072014
DISPONIVEL
+ CONTA FACIL (G/C + PuUUP) 0,60
= TOTAL DISPONIVEL .. ..... 0,00
SALDO TOTAL ......ovovo i 0,00
s conferencia.

Demonstrativo para simples
Sujeitp a alteracoes ate o final do dia
Fone Facil - 4002 0022/0800 570 0022.
SAC Alo Bradesco - 0800 7048383.

Deficiencia Auditiva/Fala 0800 7220099.

Atendimento 24 horas, 7 dias por semana

Quvidoria - 0800 7279933 das 08h as 18h,

de segunda a sexta-feira, excveto feriados

A declaracao de Ouitacao Anual de Tarifas Pi

esta disponivel no Avtcatendimenta € Tnteriwdt
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014605183 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO ERIVALDO COSTA SILVA Data do acidente: 08/02/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2014
Valoragao do IML: 17,5
Diagnéstico: TRAUMA EM MIE
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM MIE
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DANO LEVE EM MIE
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

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

6.194/74)

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos 0 oro o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25% 17,5 % R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
A




