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@ o AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpafwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAT DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. |

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de credivar |
© pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulério deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lef e para fins de'prova de residénda junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
| copia do comprovante de residéncid do endereco informado.
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f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |
[ RECUSD INFORMAR [jssu RENDA [0 &TE RS 1.000,00 ) R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00 \

[ RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 {71 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [J RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
|
Bl COMTA POUPANGA (Somente para.os bancas abaixa. Assinale uma opgic) ) CONTA CORRENTE (todos os bances) |
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Declaro que us dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo &

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apts efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180496641 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA OLIVEIRA VIEIRA Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TALUS DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA OLIVEIRA VIEIRA
Ne Sinistro: 3180496641

Vitima: ANTONIA OLIVEIRA VIEIRA
Data do Acidente: 14/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180496641.

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 legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13510602



