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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE RIBAMAR MARTINS DE SOUSA

Ne Sinistro: 3170666742

Vitima: JOSE RIBAMAR MARTINS DE SOUSA
Data do Acidente: 12/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELIZABETH DO NASCIMENTO DE SOUSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170666742,

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? 12149567



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2018

Carta n®: 12460195
A/C: JOSE RIBAMAR MARTINS DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170666742

Vitima: JOSE RIBAMAR MARTINS DE SOUSA
Data do Acidente: 12/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELIZABETH DO NASCIMENTO DE SOUSA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE RIBAMAR MARTINS DE SOUSA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000001089

Conta: 0000096370-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



(:) Segase AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO )
L| DER DE INFORMACOES CADASTRAJS PESSOA FiSICA - JRCULAR SUSEP 445/12

Ademinintraciurs da Segma DPVAT

Para mais esclaredimentos, acesse o site hitp://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
p

INFORMM;OFS PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEHCOARIO ou do R A LEGA
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de areditar

o pagamento.

~

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara ass#
“Assinatura do Representante Legal®).
Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
&idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiaric™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

[ Ndmero do Sinistro ou ASL ] CPF daVitima Nome completo da vitima
f=

ASL- OUR3G3G /({1 S 4L P77 EF3~/ G 8- BAAR HrTims 04 S «WIA,

~
rDMDO‘S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Profissao
ELZABETH 10 VIl £ PI70 Jé 50450 5 4l F77L5 3~ 79
™ Qo Jorifls Qosf Zonnerd Sy | T4
f”éM?/?o ZAU LAIL zé 61,600 avo
. Telefone {DDD)
by Sosssi (F5) 8 B9l 443/

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. am a !
chpia do comprovante de residénda do endereco informado. a". ma. Segue, em anexo
) Autorizacao de pagamento

 FAXADE RENDAMENSAL E DADOS BANCAROS | TIO 4  1
(0 RECUSOINFORMAR () SEM RENDA ) ATERS 1.000,00 {3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

(O RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (3 BS$ 7.001,00 ATE RS 10.000.00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORREMTE {todos os bancos)

{IBRADESCO (237) (JBANCO DO SRASIL(001) (JFTAO 341 BANCO o

(O CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | L }
AGENCIA CONTA AGENCOIA COMTA

NRO. D NRO. oW NAD. [ MR v
Wz IC 0272260 12 ] l | N .
Y Pnformar digito se existin) {Informar digito se existin) Onformar digito se existin) (nformar digito se existir} J

Dedaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o aédito na referida agénda e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RIBAMAR MARTINS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01089
CONTA: 000000096370-4

Nr. da Autenticacdo 8C9F85B546C66EL1S8



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170666742

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE RIBAMAR MARTINS DE SOUSA Data do acidente: 12/02/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

Esmagamento do tornozelo esquerdo.

Bloqueio articular e lesao tendinosa (limitacdo da flexao do tornozelo esquerdo), crepitacdo do tornozelo esquerdo,
aumento do volume do tornozelo esquerdo, diminuicdo da forca de sustentacao do membro inferior esquerdo,
hipotrofia muscular e claudicacao.

Tratamento cirdrgico, com fixacdo externa.
Nao realizou fisioterapia.
Alta médica (02/2018).

Pseudoartrose.
Com sequela

22/02/2018

Vitima ap6s termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro inferior
esquerdo.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE

Assinatura do médico:

CRM do médico: 9050
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ’ % 270 I
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP




