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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA

Ne Sinistro: 3180424854

Vitima: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180424854.

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 informac¢des 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? 13379939
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA

Ne Sinistro: 3180424854

Vitima: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ANTONIO MARCOS DOS SANTOS COSTA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180424854), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 23/07/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13414272
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lUTORIi"A(ﬁO DE PAGAMENTO DE '.";'INISTRG - CREDITO EM CONTA E REGISTREIT
j lll”lll Il[ l'” l , ” Ill‘ DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

_.i
Fara mais esclarecimentos, acasse o site httpe/fwww.seguradoralider.combor ou ligue para o SAC DPVAT 0EDQ 0221204 ou 0800 02212056
(exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)
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INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

£ nocessario o preenchimento complete de todos as carmpos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenlzagae. Daduos iIncompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada preclsa ser de titularidade do BEMEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
destloqueada e sem impedhmenta para o crédito de indenizagao/reembolsc.

E obrigatotio Reprasentante Legal para:

Beneficiarlo entre 0 a 15 ahos {pal, mae, lUtor) ou o Incapaz com curador. O formulatlo devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Bepresentante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
‘Azsinatura do Representante Legal ™),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiatio sefs assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pela menor de
L idada {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante | egal (campo 2 *Assinatura do Representante fagal”).
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DADOS DO RECEREDOR DA INDEMIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declarn, sub as penas da lei e para fins de prova de residénda |unte a Seguradara L[der - DF"-I’AT residir no EndEIEW acima. Segue, em anaxo,
cipia do comprovante de residéncia do endereqa informado.
b

@ R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR ™ 5EM REMDA ] ATE R4 1.005,04 [ R% 1.001,00 ATE A% 3,000,040
[1R$ 3.000,00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001.00 ATE RS 7.000,00 () A% 7.601,00 ATF RS 1000000 7 ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANGA (Soriente para ag bancos zhafo. Assinale uma opcaal % CONTA CORRENTE ftodos os banoos)
[2BRADESCO(227) [ IBANCO DOERASIL (001)  (LTTAU (341) Re s s
L CANEA ECOMOMICA FEDERAL (104} [ ]E)_KFI DES L‘-",‘!- E [ AEY ]
AGENCIA CaNTA AGENCIA ' CONTA
INH.D. e el MR, [ . LEnA HAC
t T T I [ ShHHb 0 LU0
L firforeman diglto se :::m's\'ur1I [Infarmat diglto se exlstic informiar diqiko se exfstin) fnformar diano sa cxislir] y

Declato tque os dados bancdrios sae de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagde do Seguro DPVAT, mediante o crédita na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconbego e dou plens gqultayao de valer indanizado,
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Campa 1 - Atsinatura da Beneficidria Campo 2 - Asvinatura do Represertante Legal
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180424854 Cidade: Paraipaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 23/07/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILAR DIREITO
FRATURA DO CONDILO MANDIBULAR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180424854 Cidade: Paraipaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 23/07/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILAR DIREITO
FRATURA DO CONDILO MANDIBULAR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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Sequelas: Sem sequela
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sequelas:
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OUTORGANTE: VALMIR DE ,SOUSA ( OLIVEIRA 9 brasileiro, casado,
empregado, com CIRG n® 2[]{][]{]3{]008833 SSPDC/CE: CPFIMF n® 924,263.873-00, telefone;
(85) 9.9920-8051 / 9.9744-1531, residente"e domiciliado na-Rua 21 de marco {antigo Posto de

Satde}, n® 118, NH Setor E, Paraipaba/CE, CEP. 62685-000.

OUTORGADO: AN'rémo MAncos DOS SANTOS COSTA, brasileiro,
casado, ADVOGARG 1egalmente lnscntﬂ nos Quadros da Ordem dos Advogados do Brasil,
Segdo do Ceara, sob o n° 33.302, CPF ° 742.541.543-72, com endereco profissional sito 8 Rua
Leste-Oeste, n® 48, Segunda Etapa, .Paraipaba.’CE CEP 62.685-0G0.

PODERES GERAILS: Por este 'instrumento particular de procuragao, fica constituido o
patrono acima qualificado e, cnncedendn-lhe poderes para representar o OUTURGANTE
perante a SEGURADORA LIDER DO$ CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT $/A, CNPJ
n® (1.248.608/0001-04, tendo poderes para requerer adminisirativamente indenizagdo do
Seguro DPVAT em razdo de acidente com moto ocomido no dia 23/07/2018, por volta das
20:3Chs, que |he causou INVALIDEZ PERMANENTE seguindo até ¢ final da decisdo,
interpondo os recursas legais. -+ ]

PODERES ESPECIFICOS: De igual modJ concedo ao advegado constituido, poderes

especiais para requerer o sequro DPVAT a quem tem d direito a QUTORGANTE, junto a
qualquer sequradora peﬂenc:ente ac Consdrcio GPVAT administrado pela Seguradora Lider, em
razéo de acidente de transito, pudende o referido procurador, em nome do mesmo, transigir,
desistir, renunciar ao direito sobre 0 gual se Ifunda a agdo, inclusive substabelecer, no todo ou
em parte, com ou sem reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, fimme e valioso, em
conformidade com o art. 105 dn NCPCF2015 ‘
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334811/18
Vitima: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 23/07/2018
. ) L peg . . VALMIR DE SOUSA
CPF: 924.263.873-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS COSTA : 742.541.543-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA : 924.263.873-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/09/2018 Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 924.263.873-00 CPF: 068.500.787-12

VALMIR DE SOUSA OLIVEIRA Patricia Aleixo Silva
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DADOS DO SINISTRO
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Total 0 % R$ 0,00
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CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




